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System för blodsockerkontroll

Endast  
det bästa  
är bra nog  
för gravida  
med diabetes!

Kan användas tillsammans  
med den kostnadsfria  

CONTOUR®DIABETES-appen
som är enkel och intuitiv.

Appen är kompatibel† både  
med Android och iOS.

smartLIGHT®-funktionen  
ger omedelbar återkoppling  
på blodsockermätningarna.*

• Kom igång direkt, utan inställningar.
• Personliga målintervaller som kan 

ställas in i mätaren.
• Medelvärden (7,14, 30 eller 90 dagar), 

som kan läsas från mätarens minne.

Second-Chance®  
-efterfyllnad ger 
patienterna 60 sekunder 
att applicera mer blod  
på samma sticka.**

Ge dina patienter en CONTOUR®NEXT-mätare idag! 
 * Färgade lampor indikerar om mätresultatet är över, inom eller under patientens målintervall.

 ** Mätaren har en 60-sekunders nedräkning på skärmen så att man kan tillsätta mera blod på samma 
teststicka om det förstaprovet inte räcker.

 †  Besök http://compatibility.contourone.com/ för en lista över kompatibla enheter.

 1. Minimikrav på noggrannhet enligt ISO15197:2013 standarden: enligt punkt 6.3, ska ≥95% av de 
uppmätta värdena ligga inom ±0,83 mmol/L vid blodsockerkoncentrationer på <5,5 mmol/L eller inom 
+/-15% vid blodsockerkoncentrationer på ≥ 5,5 mmol/L En ad hoc-analys visade att 95 % av 
resultaten låg inom felintervallet ±0,3 mmol/L eller ±5,3 % av laboratoriets referensvärden för 
glukoskoncentrationer på <5,5 mmol/L respektive ≥5,5 mmol/L. Metoden baserad på hexokinas (HK) 
(Cobas Integra 400 Plus; Roche Instrument Center, Rotkreuz, Schweiz).

© Copyright 2024 Ascensia Diabetes Care Holdings AG. Alla rättigheter förbehålles. Datum för 
godkännande: Augusti 2024.

Ascensia, Ascensia Diabetes Care logo, Contour, SmartLIGHT och Second-Chance är varumärken och/eller 
registrerade varumärken som tillhör Ascensia Diabetes Care Holdings AG. Alla andra varumärken tillhör sina 
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ORDFÖRANDE 
HAR ORDET

INFORMATION

När jag skrev Ordförande har ordet inför första 
numret av tidningen 2025 så var det Nationella 
diabetesregistret som var i fokus, denna ryggrad 
i svensk diabetesvård. I år är denna ryggrad ännu 
mer i fokus då NDR fyller 30 år och jag kan se till- 
baka på mina första år i diabetesvården som diabe-
tessjuksköterska i primärvården och den spänning 
som var när årsrapporten från NDR kom via snigel-
post till vårdcentralen, då var statistiken baserad på 
två år gamla data, men ack vad spännande vi tyckte 
det var! 

Mitt intresse för NDR har hållit i sig och det är jag 
stolt över, det tråkiga är att chefer och sjukhusled-
ningar verkar ha tappat intresset och övergått till 
bara produktionsmål mm, läs gärna SFSD:s debatt-
artikel om kvalitetsregister på Dagens medicins 
webbsida. I skrivande stund är det snart dags för 
NDR:s årliga koordinator/KAS möte, denna gång 
enbart via teams. Rapport från detta mötte  
kommer i nästa nummer.

I år har vi gemensamt möte med diabetologerna i 
Göteborg, då firar vi även NDR som fyller 30 år, ett 
mycket varierande program för att passa oavsett 
var man arbetar. Vi har en del överraskningar i  
programmet men också fått till Agnes Wold som 
avslutningsföredrag, hoppas verkligen att ni vill 
och får lov att åka på detta möte. 

En av programpunkterna rör det personcentrerade 
förhållningssättet och fortfarande år 2026 är frågan 
”Hur mår du?” högaktuell. Man skulle önska att det 
var en självklarhet i dagens moderna vård men så 
verkar det inte vara. När jag började arbeta med 
diabetes kom en broschyr som handlade om att se 
bortom blodsockret, skriven av en journalist med 
typ 2 diabetes. Det var många år sedan men fortfar- 
ande verkar det behövas en påminnelse till oss att 
se personen bakom, ”se mig inte som en siffra” var 

en kommentar jag och min kollega fick när vi skrev 
vår magister 2017. För att arbeta med ett person-
centrerat förhållningssätt behöver det genomsyra 
hela organisationen från högsta ledningen ned till 
enhetschefsnivå och där verkar det vara lång väg 
kvar.

Förutom vårmötet i Göteborg ser jag fram emot att 
besöka ATTD, konferensen som handlar om avan-
cerad teknisk behandling vid Diabetes, i Barcelona 
11–14/3. Från början var denna konferens mest in-
riktad mot typ 1 diabetes men fler och fler föredrag 
rör numera nyttan av framför allt CGM vid typ 2 
diabetes. Något att fundera över är när Sverige ska 
ändra sina riktlinjer för CGM och typ 2 diabetes?

Föreningens årsmöte kommer att hållas i samband 
med vårmötet den 16/4, kom och gör din röst hörd, 
vi vill att föreningen skall vara levande och att vi 
alla hjälps åt med vilken inriktning föreningen ska 
ha.

Nomineringar till ”Årets diabetessjuksköterska 
2025” har börjat trilla in och det är härligt att se att 
det finns så många kollegor ute i landet som kämpar 
för en god diabetesvård, ni är många som är värda 
utmärkelsen. ”Årets diabetessjuksköterska” kom-
mer att få sin utmärkelse under middagen på 
vårmötet den 16/4.

”Let´s be careful out there”

Vi hörs och ses.

Agneta Lindberg 

Agneta Lindberg  
Ordförande  

SFSD

System för blodsockerkontroll

Endast  
det bästa  
är bra nog  
för gravida  
med diabetes!

Kan användas tillsammans  
med den kostnadsfria  

CONTOUR®DIABETES-appen
som är enkel och intuitiv.

Appen är kompatibel† både  
med Android och iOS.

smartLIGHT®-funktionen  
ger omedelbar återkoppling  
på blodsockermätningarna.*

• Kom igång direkt, utan inställningar.
• Personliga målintervaller som kan 

ställas in i mätaren.
• Medelvärden (7,14, 30 eller 90 dagar), 

som kan läsas från mätarens minne.

Second-Chance®  
-efterfyllnad ger 
patienterna 60 sekunder 
att applicera mer blod  
på samma sticka.**

Ge dina patienter en CONTOUR®NEXT-mätare idag! 
 * Färgade lampor indikerar om mätresultatet är över, inom eller under patientens målintervall.

 ** Mätaren har en 60-sekunders nedräkning på skärmen så att man kan tillsätta mera blod på samma 
teststicka om det förstaprovet inte räcker.

 †  Besök http://compatibility.contourone.com/ för en lista över kompatibla enheter.

 1. Minimikrav på noggrannhet enligt ISO15197:2013 standarden: enligt punkt 6.3, ska ≥95% av de 
uppmätta värdena ligga inom ±0,83 mmol/L vid blodsockerkoncentrationer på <5,5 mmol/L eller inom 
+/-15% vid blodsockerkoncentrationer på ≥ 5,5 mmol/L En ad hoc-analys visade att 95 % av 
resultaten låg inom felintervallet ±0,3 mmol/L eller ±5,3 % av laboratoriets referensvärden för 
glukoskoncentrationer på <5,5 mmol/L respektive ≥5,5 mmol/L. Metoden baserad på hexokinas (HK) 
(Cobas Integra 400 Plus; Roche Instrument Center, Rotkreuz, Schweiz).

© Copyright 2024 Ascensia Diabetes Care Holdings AG. Alla rättigheter förbehålles. Datum för 
godkännande: Augusti 2024.

Ascensia, Ascensia Diabetes Care logo, Contour, SmartLIGHT och Second-Chance är varumärken och/eller 
registrerade varumärken som tillhör Ascensia Diabetes Care Holdings AG. Alla andra varumärken tillhör sina 
respektive ägare och används endast i informativa syften. Inget förhållande eller stöd ska härledas eller 
antydas.

Ascensia Diabetes Care AB
Gustav III Boulevard 34, plan 4

69 73 Solna
020 83 00 84 (knappval 2)
diabetes@ascensia.com

      

CONTOUR®NEXT

Exceptionell
 noggrannhet  1

 

Contour next Press Ad A4.indd   1Contour next Press Ad A4.indd   1 5.09.2024   14:515.09.2024   14:51

3

DIABETESVÅRD



NDR NYTT

Rapport från 
Världsdiabetesdagen

Rapport EASD

Mobil Diabetessjuksköterska

Personcentrerad vård

Typ 1-diabetes vid graviditet, 
förlossning och amning

CGM hos vuxna med typ 1-diabetes

Föräldrars erfarenheter vid  
typ 1-diabetes

VFU i Peru

06.
10.
14.
18.
24.
28.
31.
40.
44.
52.

SFSD- SVENSK FÖRENING FÖR  
SJUKSKÖTERSKOR I DIABETESVÅRD (Sverige) 

Det finns många fördelar med att  
vara medlem i SFSD: 

Här är några exempel:
- Dela kunskap och erfarenheter med andra 		
	 diabetessjuksköterskor 

- Få stöd och råd från kollegor som har mer 		
	 erfarenhet inom området

- Lära dig om nya behandlingsmetoder och 		
	 forskningsresultat 

- Delta i diskussioner och debatter om  
	 aktuella frågor 

- Få information om kommande konferenser 		
	 och utbildningar 

- Knyta kontakter med andra diabetessjuk- 
	 sköterskor och annan hälso- & sjukvårds-		
	 personal 

- Delta i SFSD:s olika projekt och verksamheter

Allt detta kan hjälpa dig att utvecklas som dia-
betessjuksköterska inom diabetesområdet och 
kan bidra till att förbättra vården för individer 
med diabetes.

HEMSIDA WWW.SFSD.SE 

SFSD är en ideell förening vars syfte är att 
samla och organisera Sjuksköterskor som 
i sin yrkesutövning arbetar med och har special- 
intresse för diabetes. På hemsidan kan du hitta 
värdefull information vad gäller aktuella ny- 
heter, dokument, litteratur och länkar. 

SFSD:s uppgift är:

• att verka för sjuksköterskans professionella 	
	 utveckling inom diabetesvården

• att stimulera och medverka till vidareutveck-	
	 ling av den medicinska- och omvårdnads- 
	 vetenskapliga forskningen inom diabetesvården

• att medverka till en likvärdig och kunskaps- 
	 baserad diabetesvård i alla delar av landet

• att utgöra ett forum för remisser av utred-		
	 ningar avseende diabetesvården i Sverige

• att utveckla samverkan med andra organisa-	
	 tioner, nationellt och internationellt, som har 	
	 betydelse för diabetesvårdens utveckling

Du hittar mer information genom att klicka  
på ”meny” i övre högra hörnet på sidan i alla 
flikar.

QR-koder som du hittar vid artiklar, läses bäst i nedladdad QR-kod app!

Tidningens
INNEHÅLL

Användning av mobil hälsa 
vid obesitas



MiniMed™

780G-systemet
Nyhet!
Nu godkänt för barn från 2 år 
och gravida.
Vid användning av >6 enheter insulin per dag.

Skanna &
läs mer 
här

* 17.85% extra tid i målområdet (TIR) om natten jämfört med manuellt läge med stopp innan lågt. 
1. Battelino T, et al. Effi  cacy and safety of automated insulin delivery in children aged 2-6 years 
(LENNY): an open-label, multicentre, randomised, crossover trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 
2025;13(8):662-673.

Se bruksanvisningen för detaljerad information beträff ande, indikationer, kontraindikationer, varningar,  
försiktighetsåtgärder och eventuella biverkningar. För ytterligare information, kontakta din lokala 
Medtronic-representant eller besök vår hemsida på medtronic-diabetes.se 

SE-DBA-2500055© 2025 MiniMed och MiniMed-logon är varumärken som tillhör Medtronic MiniMed, 
Inc. Med ensamrätt. Tredje parts märken är varumärken som tillhör sinarespektive ägare. Alla andra 
märken är varumärken som tillhör ett Medtronic-företag.

Lugnare nätter och mer tid i målområdet nattetid
En timme mer TIR* med SmartGuardTM funktionen1

Färre höga och låga värden - även vid felberäknade kolhydrater
eller vid missade måltidsdoser
Den unika Meal detection-funktionen är utformad för att hantera barns oförutsägbara matvanor. 
Justerar automatiskt insulindoseringen vid felberäknade kolhydrater eller missade måltidsdoser vilket ger mer 
tid i målområdet samt en förbättrad HbA1c hos barn jämfört med manuellt läge med Stopp innan lågt1.



 

 NDR NYTT
Så här i uppstarten av ett nytt år vill vi både tacka för allt engagemang och arbete med att registrera till 
NDR samt påminna alla om att fortsätta att använda vårt gemensamma och värdefulla kvalitetsregister 
för diabetesvården. NDR-data skapar nytta i många sammanhang; i förbättringsarbete och uppföljning, 
av patientorganisationen i sitt påverkansarbete, för forskning och även av myndigheter och media.  
NDR firar 30 år i år och detta jubileumsår kommer uppmärksammas på flera sätt, inte minst på  
kommande Diabetologiskt vårmöte i Göteborg 15–17 april 2026.

NDR hälsar alla nya och vana användare av diabetesregistret välkomna in på hemsidan. 
Gå in och låt dig inspireras: ndr.registercentrum.se

ÄVEN OM NDR ÄR ETT VÄLANVÄNT KVALITETS-
REGISTER FÖR DIABETESVÅRDEN I SVERIGE  
så finns orosmoln som vi alla jobbar hårt för att 
skingra. Det har varit en del förändringar för NDR 
som har försvårat insamlingen av data från diabe-
tesvården. Som ni alla vet har många regioner bytt 
journalsystem under det senaste året. Det har varit 
och är på flera håll fortfarande arbete kvar med att 
få de nya journalsystemen att fungera optimalt. Ett 
journalbyte påverkar möjligheten att snabbt få till 
en bra direktöverföring av data till NDR och vård- 
enheter har inte kapacitet att gå tillbaka till en 
manuell registrering då direktöverföringen pausas. 
Detta kan resultera i att data tillfälligtvis inte regi- 
streras till NDR i samma omfattning som tidigare.  
Förutom detta har NDR bytt plattform och dess- 
utom fått minskade resurser både ekonomiskt och 
personalmässigt. Vi behöver därför framåt hjälpas 
åt att hålla i och inte tappa motivationen i det här 
arbetet att komma i fas med registreringarna igen.

Varje enskild vårdenhet som rapporterar in och 
använder sin data bidrar till sitt eget kvalitets- 

arbete men gör också skillnad för forskning och för 
uppföljning av diabetesvården. Det är också viktigt 
att se så data som rapporteras in stämmer. Diabetes- 
vården behöver tänka extra på att kontrollera så 
data som skickas in är korrekt. Detta görs genom 
att varje vårdenhet regelbundet validerar sina egna 
inrapporterade data med det som finns i patient-
journalen. Tillsammans ser vi på så vis till att upp-
rätthålla användbarheten och relevansen med vårt 
fantastiska kvalitetsregister NDR. 

NDR DATA FORTSÄTTER BIDRA I UTVÄRDERING 
AV DIABETESVÅRDEN OCH TILL NYA 
FORSKNINGSRESULTAT 

Under 2025 kom det in 37 ansökningar om dataut-
tag för forskning och 10 ansökningar om datauttag 
för andra ändamål, till exempel från andra myndig-
heter som Socialstyrelsen, från vårdverksamheter 
och från media. Alla ansökningar om datauttag 
görs via Västra Götalands Regionens digitala ansök-
ningssystemet Dataport. Uppgifter från kvalitets-
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registret som lämnas ut till media eller liknande 
intressenter lämnas ut som bearbetad statistik på 
gruppnivå där ingen enskilds personuppgifter går 
att urskilja. För forskning krävs alltid en godkänd 
etikansökan från etikprövningsmyndigheten och 
i varje enskilt ärende görs även en men- och sekre-
tessprövning innan data lämnas ut. Det är glädjande 
att NDR data används för forskning av många olika 
forskargrupper. 

Studier publicerade 2025 har visat på både risker 
och möjligheter vid typ 1 diabetes och typ 2 dia-
betes. I en studie som jämförde personer med typ 
1 diabetes och typ 2 diabetes hade de med typ 1 
diabetes en högre risk för hjärtkärlsjukdom och 
total mortalitet, särskilt i åldrar över 60 år. Lång 
diabetesduration bidrog till denna högre risk, sam- 
tidigt som behandling av påverkbara riskfaktorer 
kunde minska risken hos personer både med typ 
1 diabetes och typ 2 diabetes (Patsoukaki V et al 
Lancet Diabetes Endocrinol. 2025). Typ 1 diabetes 
kan debutera i alla åldrar och en studie på personer 
med debut av typ 1 diabetes i vuxen ålder visade 
att personer med diagnos vid 40 års ålder inte hade 
bättre långsiktig prognos än de som diagnostise-
rades i yngre åldrar. Studien fann att sämre glyke-
misk kontroll, rökning och övervikt/fetma var de 
viktigaste faktorerna som bidrog till dålig prognos 
och fann ett tydligt samband mellan fler okontrol-
lerade riskfaktorer och ogynnsamma utfall, vilket 
belyser vikten av att behandla alla riskfaktorer så 

bra som möjligt (Wei Y et al. Eur Heart J. 2025). En 
studie på långtidseffekter av överviktskirurgi inklu-
derade personer med typ 2 diabetes som genomgått 
gastric bypass operation eller sleeve gastrectomi 
och belyser på både fördelar och begränsningar 
efter de olika operationsmetoderna. Studien kunde 
visa att gastric bypass operation påverkar kardio-
vaskulär och metabolisk hälsa positivt, men visar 
samtidigt på högre risk för negativa effekter på 
mag-tarm-hälsa, näringsstatus och psykiskt välbe-
finnande. Studien visade begränsad effekt av sleeve 
gastrectomi på dödlighet och fetmarelaterade utfall 
(Mejaddam A et al. Lancet Reg Health Eur. 2025). 
Dessa resultat bidrar till ökad kunskap och kan leda 
till en bättre vård för patienter med diabetes. Forsk-
ningsresultat där data från NDR har använts bidrar 
till ökad kunskap och driver på förbättringsarbetet 
i diabetesvården. På hemsidan finns en samman-
ställning av publikationer där NDR data bidragit. 
Hör gärna av dig om någon publikation saknas. 

Stort tack till alla er i diabetesvården för allt ert 
arbete och för allt ert stöd till NDR. NDR ser fram 
emot detta 30-års jubileumsår och att få fortsätta 
arbeta för en bättre diabetesvård tillsammans 
med alla er.

Katarina Eeg-Olofsson, registerhållare NDR 
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VÅRT LÄGER I ALICANTE  
MÅNDAG 27 OKTOBER 
På måndagen mötte fyra ledare och sjuksköterskan 
upp 15 deltagare i åldern 15–18 år på Arlanda. När 
bagagen var incheckade och vi tagit oss igenom 
säkerhetskontrollen åt vi lunch innan vi satte oss 
på flyget. När vi kom fram till Alicante hämtade vi 
vårt bagage för att sedan ta bussen in till hotellet 
där vi skulle bo. När vi anlände till hotellet fick alla 
deltagare checka in och göra sig i ordning på rum-
men. På kvällen åt vi mat tillsammans i hotellets 
restaurang och sen gick vi ut på en stadsvandring 
för att se hur staden såg ut. När vi kom tillbaka 
till hotellet blev det häng och en promenad till ett 
shoppingcenter som inte låg långt från hotellet för 
de som ville handla snacks till kvällen, innan det 
var dags att gå och lägga sig.

TISDAG 28 OKTOBER 
Dagen började med frukost i restaurangen på 
hotellet och därefter gick vi in mot stan för att gå 
och shoppa och utforska centrum. Därefter åkte vi 
hop-on-hop-off-buss som tog oss runt hela staden, 
vilket många tyckte var en rolig upplevelse. Efter 
resans slut tog vi oss in till centrum för att käka 
lunch tillsammans. Under eftermiddagen hade vi 
två aktiviteter planerade där vi delade upp gruppen 
i två, den ena gruppen var på ett shoppingcentrum 
utanför Alicante medan den andra gruppen var 
och målade nallar. Båda aktiviteterna verkade vara 
uppskattade av deltagarna. Efter det åt vi middag 
på hotellet och sen satt vi mest och snackade och 
hängde innan alla gick och la sig.

ONSDAG 29 OKTOBER 
Dagen började med frukost och sedan tog vi oss 
med spårvagn till stranden för strandhäng. Vi hyr-
de solstolar till alla och förmiddagen fylldes av sol, 
bad och volleyboll tills det blev lunchdags. Vi fort-
satte dagen på stranden och körde namnlekar och 
andra aktiviteter för att kunna lära känna varandra. 
Detta var en uppskattad dag! När vi var tillbaka 
åt vi middag på hotellet och hängde där resten av 
kvällen. Några deltagare tog sig tillsammans med 

en av ledarna och sjuksköterskan en promenad upp 
på en borg som var i närheten av hotellet för att 
kolla på solnedgången. De andra valde att stanna 
på hotellet för att bland annat spela biljard och 
Hitster tillsammans i det gemensamma utrymmet 
som fanns på hotellet.

TORSDAG 30 OKTOBER 
Dagen började med att vi åt frukost tillsammans 
för att sedan åka till en marknad utanför centrala 
Alicante där deltagarna fick kolla runt bland olika 
stånd och köpa lite småsaker. Vi märkte dock att 
det främst var en marknad för lokalbefolkningen 
så vi tog en promenad in till centrum igen. Vi åt 
god mat och sen fick deltagarna välja vad de ville 
göra – vissa gick och shoppade medan andra tog sig 
till stranden. På kvällen delades alla in i tre lag och 
så körde vi Escape Room. Det var en rolig aktivitet 
som många uppskattade. Vi körde även en aktivitet 
med deltagarna som sjuksköterskan anordnade. 
Denna övning gick ut på att gå över en linje om på-
ståendet stämde med sig själv där vi då fick disku-
tera och framföra våra åsikter i frågor som handlar 
om diabetes. Denna övning verkade uppskattas av 
deltagarna. Sen åt vi middag och hängde på hotellet 
resten av kvällen.  

FREDAG 31 OKTOBER 
Sista dagen var det dags att åka hem till Sverige 
igen. Vi tog transferbuss till flygplatsen och åt 
lunch tillsammans där innan flyget lyfte. När vi  
landat i Sverige igen åt vi middag tillsammans 
innan det var dags att säga hej då. Glad, nöjda och 
lyckliga över att ha funnit nya vänner splittrades 
gruppen och alla fortsatte sina egna resor hemåt.

Filip Styf, 18 år, som var deltagare på resan säger 
såhär om lägret; "Det jag tyckte om med resan var 
att alla hade diabetes och hanterade det på olika sätt. 
Genom att få se och höra hur andra gör kunde jag lära 
mig samt skapa en ny förståelse att andra har det 
tuffare med diabetes än mig. Jag tyckte att aktiviteterna 
vi gjorde var roliga samtidigt intressanta. Jag tyckte 
att ledarna var bra och hade en bra blandning mellan 
lekfulla och allvarliga. Det gör att deltagarna 
känner att dom kan prata extra med 
den/dom som passar bäst."

Amanda Rydén  
Ordförande, Ung Diabetes råd 

amanda.ryden@ungdiabetes.se
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Denna produkt behöver inte vara rätt för dig. Läs och följ alltid instruktionerna i bruksanvisningen. Insulinpumpen Tandem t:slim X2 med Control-IQ-teknologi är indicerad för användning hos 
personer med typ 1-diabetes, från 6 års ålder. VARNING: Control-IQ-teknologi ska inte användas hos personer under 6 års ålder. Control-IQ-teknologi ska inte heller användas på personer som 
behöver mindre än 10 enheter insulin per dag eller som väger mindre än 25 kilogram. Besök tandemdiabetes.com/safetyinfo för ytterligare viktig säkerhetsinformation. 

© 2025 Rubin Medical AB. Alla rättigheter förbehålles. Tandem Diabetes Care är ett registrerat varumärke och t:slim X2™, t:slim™ , Control-IQ™ är varumärken som tillhör  Tandem Diabetes Care Inc. 
Dexcom, Dexcom G7 och Dexcom G6 är registrerade varumärken som tillhör Dexcom Inc. 

Tandem t:slim X2 mobile app: Tandem t:slim mobile app är avsedd att vara en sekundär skärm, en spegling av insulinpumpen Tandem t:slim X2, och kan trådlöst ladda upp pumpdata till Tandem 
Source-plattformen. Tandem t:slim mobile app är inte avsedd att styra en insulinpump och är inte avsedd att ersätta den information som visas på insulinpumpen.  Doseringsbeslut bör inte 
fattas baserat på den sekundära skärmen. Användaren ska följa instruktionerna på CGM och insulinpump. Denna sekundära skärm är inte avsedd att ersätta självövervakning och egenvård som 
rekommenderas av läkare.

1 RW Beck et al. A Meta-Analysis of Randomized Trial Outcomes for the t:slim X2 Insulin Pump with Control-IQ Technology in Youth and Adults from Age 2 to 72.  
  Diabetes Technol Ther. 2023. doi: 10.1089/dia.2022.0558.

*Resultat från Rubin Medicals användarundersökning, Sverige 2024 (n=2007): *92% svarande ”Bra” eller ”Mycket bra”. †För att dosera bolus från Tandem t:slim mobile app krävs en kompatibel 
smartphone och operativsystem, en mjukvaruuppdatering av insulinpumpen Tandem t:slim X2 och genomförd utbildning. ‡Vissa regionala skillnader i tillgänglighet av Tandem t:slim mobile 
app kan förekomma.
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Control-IQ™-teknologi förutser 
glukosvärdena kommande 
30 minuter och korrigerar 
automatiskt insulindoseringen 
var femte minut. 

Insulinpumpssystemet 
förbättrar behandlingsresultatet 

och ökar tiden i målområdet – 
redan från första dagen.1

rubinmedical.se 

ALLTID  
STEGET 
FÖRE

92%  
användarnöjdhet* av 
insulinpumpsystemet 

Tandem t:slim X2™ med 
Dexcom CGM

NYHET!
Nu kan du dosera 

bolus direkt från mobilen†  
med Tandem t:slim mobile 
app‡ – för ökad frihet och 

flexibilitet i vardagen!



INFORMATION

DAGENS AGENDA BJÖD PÅ många intressanta 
presentationer på förmiddagen med fokus på att 
stärka stödet kring personer med diabetes, sam-
verka och utveckla olika arbetssätt för att bemöta 
patienternas förutsättningar och behov. Den första 
presentation var av Tim Gissman, en person med 
typ 1 diabetes som berättade om hans första möte 
med vården vid diagnos där hans behov, förvänt-
ning och livssituation var prioriterade i mötet. Tim 
berättade utifrån sitt eget perspektiv med att leva 
med T1D och lärdomar från sitt examensarbete 
om diabetesvården och bemötande.  Tims ”Take 
home message”: Personcentrering är central del 
av vården, inte något vid sidan av. Ställ den modiga 
frågan, Vad är viktigt för dig? Små förändringar kan 
göra stor skillnad.

Elin Olsson och Anna-Lena Wedfelt, diabetessjuk-
sköterskor från Tensta vårdcentral berättade om 

deras olika utmaningar i mötet med personer med 
diabetes från utsatta områden. Hur de i teamet 
med diabetessjuksköterskor och allmänläkare valt 
att ändra arbetssätt för att kunna bemöta patienter-
nas behov och deras olika förutsättningarna genom 
flexibilitet. De beskriver att de har etablerat kon-
sultationstider med behandlande läkare varje vecka 
och har ledningens stöd och bokar patienterna efter 
deras behov tex förlänga besökstiden vid tolkbesök.   
Det fanns andra intressanta presentationer om 
NDR och hur man kan använda data som verktyg 
för kvalitetsarbete för att utveckla och förbättra 
arbetssätt för bättre diabetesvård. Vi fick en inblick 
i hur CGM kan användas vid typ 2 diabetes och hur 
vi ska ta ett helhetsgrepp på kardiometabola sjuk-
domar. Vi fick även en inblick i hur Socialstyrelsen 
arbetar med AI och på slutet en paneldebatt om 
kunskapsstyrningen i den kliniska vardagen – hur 
gör vi? 

SE HELA PATIENTEN - VÄGEN TILL 
EN BÄTTRE DIABETESVÅRD 

RAPPORT FRÅN VÄRLDSDIABETESDAG 
14 NOVEMBER 2025 I STOCKHOLM
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INFORMATIONRAPPORT FRÅN VÄRLDSDIABETESDAG 
14 NOVEMBER 2025 I STOCKHOLM

Efter lunch samlades deltagarna i olika grupper för 
rundbordssamtal med frågor om olika utmaningar 
i diabetesvården och varje grupp fick några frågor 
att diskutera och presentera ”olika konkreta  åt- 
gärder för en diabetesvård som möter den enskilda 
individens förutsättningar och behov” 

”Bra sammanfattning över var vi står i dag och inspiration inför framtiden!  
En snabb, väl genomtänkt överblick och genomgång av aktuellt läge och fortsatta utmaningar/
problemområden. Nyttigt för såväl vårdpersonal oavsett kategori, som politisk företrädare." 

En röst från deltagarnas utvärdering av Världsdiabetesdagen den 14 november 2025

Sammanfattning av olika konkreta åtgärder och 
lösningar från rundabordssamtal: 

• 	 Inför långsiktig och öronmärkt finansiering 		
	 för diabetesvården
•	 Säkerställ rätt kompetens i primärvården
• 	 Höj kompetensen i äldrevården om diabetes
• 	 Stärk patientens roll 

• 	 Skapa nationellt likvärdig tillgång till modern 	
	 diabetesteknik 
• 	 Satsa på prevention och tidig upptäckt av 
	 diabetes
• 	 Se hela patienten
• 	 Inför regionala diabetessamordnare i hela 		
	 landet
• 	 Säkra NDR genom att tydliggöra dess värde
• 	 Höj kunskapen om diabetes hos politiker för 		
	 bättre prioriteringar

Sammanfattning:  
Agneta Lindberg och Nouha Saleh Stattin
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UNDER RAMADAN ÄR FASTAN EN AV DE FEM 
GRUNDPELARNA INOM ISLAM. Om man bör fasta 
eller inte är ett beslut som personen själv får ta. 
Dock är det viktigt att diskutera beslutet med läkare 
eller sjuksköterska för att få reda på vilka risker 
man eventuellt utsätter sig för, hur/om dessa kan 
förebyggas samt hur man går tillväga vid eventuella 
besvär.

Att fasta med diabetes under ramadan kräver nog-
grann planering och medicinjustering exempelvis 
6–8 veckor före, för att undvika högt blodsocker > 
16 eller lågt < 4   mmol/l) blodsocker. Typ 1-diabe-
tiker bör oftast avstå, medan typ 2-diabetiker ofta 
kan fasta säkert genom att anpassa sina mediciner 
och måltider. Insulinbehandling ger större risk att 
få hypoglykemi. Ge råd till patienten att kontrollera 
blodsocker ofta under fastan. 

Tips gällande kosten,  till din patient som har dia-
betes och ska fira ramadan: 

•	 Kosten ska vara så lik det vanliga som möjligt. 
Man bör inte äta mer än vad man brukar. När 
många rätter serveras så bör man försöka välja 
bland sina favoriträtter eller äta liten mängd av 
varje för att undvika för högt blodsocker.

•	 Måltiden vid iftar, måltiden som bryter fastan 
på kvällen, bör följa rekommendationerna kring 
diabeteskost och innehålla en sammansättning av 
protein, fett och långsamma kolhydrater med full-
korn och fibrer.

•	 Suhur är måltiden som äts innan gryningen, den 
bör vara lagom stor, mätta och ge tillräckligt med 
energi för många timmar framåt.

•	 Ett bra tips är att följa tallriksmodellen. Kolhy-
drater ger energi under många timmar och en god 
sammansättning hittas i spannmål och frön såsom 
fullkornsmjöl, linser, havre, bönor och fullkornsris.

•	 Fiberrik mat såsom matvete, fröer, potatis med 
skal, frukt, samt grönsaker såsom gröna bönor kan 
förebygga förstoppning, särskilt då man är utan 
vätska under många timmar.

•	 Torkad frukt och dadlar innehåller mycket sock-
er och intaget bör begränsas till cirka 2-3 dadlar per 
dag. 

•	 Vatten bör intas före och efter fastan. Innan 
fastan börjar kan man försöka få i sig cirka tre glas 
vatten (½ liter). 

•	 Vid suhur bör intaget av koffeinhaltiga drycker 
såsom kaffe och cola inte vara alltför stort då dessa 
innehåller koffein som är vätskedrivande och kan 
leda till att man förlorar vätska via urinen. 

Läs mer:  
www.idf.org 
www.diabetesförbundet.se 
www.diabeteshandboken.se
www.lakartidningen.se

RAMADAN  
17 FEBRUARI – 19 MARS 2026

INFORMATION

KALLELSE TILL ÅRSMÖTE 2026
TORSDAG 16/4 KL. 11.40–12.15
Plats: Göteborg, Diabetologiska Vårmötet på Svenska Mässan
Verksamhetsberättelse: Läggs upp på hemsidan inom kort

Våra stadgar: Ordinarie årsmöte skall hållas på tid och plats som beslutas av föreningens styrelse, dock senast före maj månads 
utgång. Till årsmötet kallas alla medlemmar. Utlysande av årsmötet minst 60 dagar före mötet. Alla medlemmar har motionsrätt. 
Motioner skall vara styrelsen tillhanda sex veckor innan årsmötet. Dagordning, valberedningens förslag, motioner och styrelsens 
förslag skall finnas tillgängliga för medlemmarna senast två veckor före årsmötet.
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RAPPORT

EUROPEAN ASSOCIATION FOR THE STUDY 
OF DIABETES- EASD är Europas största 
diabeteskonferens där experter från hela världen 
samlas för att dela forskning och uppdateringar 
som förbättrar liv, förebygger komplikationer 
och bättre behandlingar. När man kommer in 
genom konferensens dörrar, så hör man direkt 
diskussioner av en del av dem ca 14,000 deltagare 
från hela världen. Programmet består av nästan 
30 presentationer varje dag, och 10–12 parallella 
sessioner. Sedan tillkommer en mängd korta 
presentationer under dagen. Det gäller att man 
planerar sina dagar.  Denna rapport är ett urval av 
några presentationer och nyheter som har varit 
höjdpunkter under konferensen.  

SCREENING FÖR MENTAL HÄLSA OCH SOCIALA 
PROBLEM 
Ett avsnitt om psykosocial vård rekommenderar 
screening för mental hälsa och sociala problem 
med hjälp av validerade frågeformulär samt att 
psykologisk expertis bör ingå i vårdteamet. Richard 
Holt ( Storbritanien) och Jane Speight (Australien) 
presenterade de allra första EASD-riktlinjerna 
för diabetesdistress. För tre år sedan åtog sig 
EASD:s styrelse att utveckla kliniska riktlinjer 
inom detta område, som bekräftelse av hur mycket 
diabetesdisstress kan påverka personer som lever 
med tillståndet. Diabetesdisstress eller ibland 
kallas det diabetesångest, är ett tillstånd där den 
emotionella bördan av diabeteshantering leder till 
känslor som frustration, skuld eller irritation samt 
att känna sig ledsen, överväldigad eller stressad. 
Det kan också inkludera oro för komplikationer 
och sociala interaktioner och att man känner sig 
stigmatiserad. 

Dessa riktlinjer syftar till att stödja kliniker i hur 
de kan stödja personer med detta. Riktlinjerna 
innehåller specifik vägledning för vårdpersonal 
om variationerna mellan verklig klinisk 
bedömning och verklig diabetesstress. Det finns 
en betygsrekommendation som sedan avgör 
behandling om det behövs. Det hjälper till att 
standardisera vården för diabetesbörda, vilket 
behöver implementeras i olika vårdmiljöer. 

SYMPOSIET OM LIVSFÖRÄNDRANDE 
T1D-TERAPIER MED FOKUS PÅ 
BETACELLSERSÄTTNINGSTERAPIER HOS NY 
DIAGNOSTISERADE PERSONER MED T1D 
Detta symposium samlade medicinska utvecklare 
och forskare med fokus på sjukdomsmodifierande 

HÖJDPUNKTER FRÅN DEN 61 EASD  
Årligt möte i Wien september 2025

14

DIABETESVÅRD



 

 

RAPPORT

behandlingar för typ 1-diabetes.  Sessionen 
presenterade de mest lovande kliniska metoderna 
– från immunintervention och bevarande av 
betaceller till regeneration och cellbaserade 
terapier. En snabb översikt över de behandlingar 
som har potential att verkligen förändra sjukdomens 
förlopp. Insulinproducerande celler förstörs av 
immunsystemet vid typ 1-diabetes (T1D). Att hitta 
sätt att ersätta dessa celler skulle slutligen uppnå 
genombrott för T1D. Det diskuterades ett antal 
betacellsersättningsterapier, från undersökningar 
i deras tidiga skeden till forskningsstudier som 
involverar människor.

Den studie som har kommit längst involverar 
en produkt som heter zimislecel, som vid 
rapporteringstillfället publicerade data, visade att 
av tolv deltagare förblev tio fria från behovet av att 
injicera insulin i ett år. Företaget som driver denna 
studie, rekryterar nya deltagare och hoppas få 50 
personer att delta i nästa fas av deras utredning. 

Data presenterades från Kyoto, Japan, där forskare 
har utvecklat en ny metod för att odla betaceller 
i laboratoriet. Dessa celler har visat sig replikera 
betacellernas struktur när de implanteras hos 
personer med T1D. Resultat efter ett år observation 
kommer att rapporteras i augusti 2026.

EASD OCH ADA PRESENTERAR UPPDATERADE 
RIKTLINJER FÖR TYP 1-DIABETES 
Anne L. Peters (Los Angeles) och Richard I.G. Holt 
(Southampton) presenterade de nya riktlinjerna 
i denna viktiga del av mötet. De allra första 
gemensamma riktlinjerna från EASD och ADA kom 
således 2021 och nu diskuterades en ny preliminär 
version. 

En viktig diskussionspunkt på EASD var vikten 
av tidig upptäckt av T1D. Att ha ett etablerat T1D-
screeningprogram över hela Europa, skulle ge 
personer som visats vara i de tidiga stadierna av T1D, 
en värdefull tid att förbereda sig för diagnos. Det 
skulle också kunna göra det möjligt för personer att 
ta lämpliga behandlingar för att förlänga sin tid utan 
typ 1-diabetes.

The ELSA study som för närvarande pågår i 
Storbritannien, diskuterades i flera presentationer 
i år. Den genomförs för närvarande för personer 
i åldern 3–13 år, de screenas för tidigt stadium av 
T1D med provtagning gällande autoantikroppar. 
Om dessa upptäcks kan personen förbereda sig för 
en eventuell diagnos av typ 1D. Parallellt med dessa 
tidiga program finns det behandlingar som har 
testats för att förlänga tiden i tidigt stadium av T1D, 
där ingen insulinbehandling krävs. Dessa kallas 
sjukdomsmodifierande terapier. Teplizumab är en 
behandling som kan fördröja debuten i upp till två år 
och har nyligen godkänts av MHRA. Tidigt upptäckt 
i kombination med dessa behandlingar kan fördröja 
behovet av insulin. 

THE EMERGING CONSENSUS FOR POPULATION-
LEVEL SCREENING TO DETECT EARLY-STAGE 
TYPE 1 DIABETES

Dr. Marian Rewers, Colorado; presenterade en tydlig 
bild av fördelar och nackdelar av tidig screening 
i tidiga stadierna 1 och 2 av T1D.  Det finns då en 
möjlighet för personer att få sjukdomsmodifierande 
terapierna, som kan förskjuta utveckling av T1D. 
Man har sett att incidens av diabetesketoacidos 
(DKA) har varit mellan 2-4%, medan de som har 
redan en diagnos har en incidens av 40-60 % att få 
DKA. Tidig upptäckt och kontroll av hyperglykemi 
leder till färre komplikationer och även bättre livs- 
kvalitet hos barnen och deras familjer. Skador kan 
vara smärta vid blodprover, psykosocial påverkan av 
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kunskap om att man kommer att utveckla T1D kan 
leda till ångest. Han presenterade olika strategier 
för att motverka de skador genom att använda 
lokalbedövning mot smärta och att personer 
erbjuds kontinuerlig information, uppföljning och 
monitorering. 

SMART INSULIN 
Nya insuliner utvecklas för att efterlikna naturligt 
insulin. Dessa inkluderar oralt insulin och 
snabbverkande insulin.

Dr Nicholas Hunt, Sydney presenterade inledande 
forskning om det utmanande ämnet oralt insulin. 
De första resultaten från studien i olika djurmodeller 
visade en dosberoende effekt som hade låg risk för 
hypoglykemi. Företaget planerar att gå över till fas 
1-studier på människor nästa år. 

Professor Matt Webber, han har nyligen undersökt 
smarta insulinet som verkar snabbare och svarar på 
glukos. Detta insulin bildar 'depåer' under huden. 
Det finns utmaningar att använda detta insulin vid 
T1D, eftersom insulinet har en lång verkningstid 
på upp till en vecka, vilket skulle öka risken för 
hypoglykemi. Han kommer att fortsätta forskningen 
för att försöka utveckla ett insulin som ges en gång 
om dagen för personer med T1D.

IDF- SATELLITE SYMPOSIUM: ADVANCED 
INTEGRATED DIABETES CARE 
 Tre olika modeller av ”Advanced Integrated 
Diabetes Care ” presenterades och syftet är att kunna 
erbjuda personer med diabetes hög kvalitetsvård, 
som är effektiv, i tid, säkert samt nära hemmet. 
Några berättelser från personer med diabetes 
beskrev hur svårt det är att ha diabetes, och behöver 
åka runt för olika prover och träffa olika vårdgivare 
eller specialister. Har personen andra tillstånd 
och diabetes, som kräver andra vårdinsatser som 
neurolog, fotterapuet, kardiolog, eller en kirurg 
men patienten vill gärna ha integrerade vård med 
helhetssyn och gärna en diabetessjuksköterska som 
koordinerar det hela. Om personer med diabetes 
söker vård i primärvården, specialistvård eller mer 
komplicerade vård; ska det vara lättillgängligt och 
integrerade vård.  

Thomas Griffin, Irland, presenterade en modell med 
syftet att erbjuda vård för prevention och behandling 
av kroniska sjukdomar (8 diagnoser) bland annat 
diabetes, stroke och andra kardiovaskulära 
diagnoser. Han beskrev modell som är heltäckande 
sömlös vård. Syftet var att utveckla en integrerade 
modell som erbjuda behandling för personer med 
diabetes på olika nivåer 0-4, där 0-3 inkluderar 
samhället och primärvården och nivå 4 sjukhuset 
där man tar hand om mer komplexa fallen.  
Modellen erbjuder vård som är säker, effektiv, i tid 
och nära hemma. 

Alexandre Lourenço, Portugal: presenterade en 
modell om “Integration of population bases care 
and management through local health units.”  
Denna modell syftar till att minska amputation 
och ögonproblem med 50% samt insjuknande 
från diabetes akuta och långtidskomplikationer. 
Modellen innehåller en del om stöd för personer 
med diabetes till egenvård genom uppföljning 
och digital monitorering.  Andra delen är en 
husläkarmottagning som är kopplade till 10 
vårdenheter som är lätt att remittera patienterna till 
efter behov. Vårdenheterna kan vara: fotsjukvård, 
ortopedi, ögon, diabetessjuksköterska, neurologi, 
nutrition, akut vård, vaskulär och allmänkirurgi och 
en klinik där patienterna kan vara över dagen när 
dem behöver specialistvård.

Och till slut, om man är i Wien ska man absolut inte 
missa att promenera runt i den underbar vacker 
stad.  Det är lätt att ta sig till stan och där finns allt 
samlade:  Operahuset, Stefansdoms katedral och 
alla kände caféerna, som är ett måste att besöka och 
smaka deras bakelse.  Jag hittade mitt första mål café 
Sachar och fick vänta i kö i 30 minuter för att komma 
in men det var värt att äta Sachar chokladtårta och 
njuta av miljön.

� Författare: Nouha Saleh Stattin 
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UPPSKATTA  
ENKELHETEN

INDIKATION: FÖR ALLA MED INSULINKRÄVANDE TYP 1-DIABETES, FRÅN 2 ÅR OCH UPPÅT

1. I Automatiserat Läge använder SmartAdjust™-teknologin ditt Totala dagliga insulin (TDI) för att ställa in en ny Adaptiv Basaldos. Kräver en kompatibel Sensor.   
En kompatibel Sensor föreskrivs och säljs separat.

2. Brown S. et al. Diabetes Care. 2021;44:1630-1640. Prospektiv pivotal studie med 240 deltagare  
med typ 1-diabetes i åldrar mellan 6 och 70 år. Studien inkluderade en 14 dagar lång fas med standardbehandling (ST) följd av en 3 månader lång fas med Omnipod 5 Hybrid Closed Loop-systemet 
(HCL). Medelvärde för tid med hyperglykemi (>10,0 mmol/L) mätt med CGM hos vuxna/ungdomar och barn, ST jämfört med 3 månader med Omnipod 5: 28,9 % jmf med 22,8 % respektive 44,8 % 
jmf med 29,7 %, P<0,0001. Medelvärde för tid med hypoglykemi (<3,9 mmol/L) mätt med CGM hos vuxna/ungdomar och barn, ST jämfört med 3 månader med Omnipod 5: 2,89 % jmf med 1,32 %, 
P<0,0001 respektive 2,21 % jmf med 1,78 %, P<0,8153.    

3.Sherr J. et al. Diabetes Care. 2022; 45:1907-1910. Enarmad multicenterstudie på 80 barn i förskoleålder (2-5,9 år) med typ 1-diabetes. Studien inkluderade en 14 dagar lång fas med 
standardbehandling (ST) följd av en 3 månader lång AID-fas med Omnipod 5-systemet. Medelvärde för tid med hyperklykemi (>10,0 mmol/L) mätt med CGM hos barn, ST jmf med 3 månader med 
Omnipod 5: 39,4 % jmf med 29,5 %, P<0,0001. Medelvärde för tid med hypoglykemi <3.9 mmol/L  mätt med CGM hos barn, ST jämfört med 3 månader med Omnipod 5: 3,43 % jämfört med. 2,46 
%, P=0,0204.

*Ominpod 5 pausar alltid insulinet när det senast registrerade sensorglukosvärdet är under 3,3 mmol/L.

©2024 Insulet Corporation. (Tillverkare) Omnipod, Omnipod-logotypen, SmartAdjust och Simplify Life är varumärken eller registrerade varumärken som ägs av I 
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MOBIL DIABETSSJUKSKÖTERSKA 
- EN MODELL FÖR FRAMTIDENS 

PERSONCENTRERADE DIABETSVÅRD
Projektet Kompetensutveckling och utveckling av nära vård genom mobil diabetessjuksköterska är ett  
pågående projekt mellan FoU Region Kronoberg, diabetesmottagningen vid Ljungby sjukhus och  

Ljungby kommun, med målet att stärka den personcentrerade vården för äldre personer med diabetes.

PROJEKTBESKRIVNING 
Typ 1-diabetes (T1D) är en kronisk autoimmun 
sjukdom som kräver livslång behandling med 
insulin, kontinuerlig egenvård och regelbundna 
kontakter med sjukvården (1). Hos äldre personer 
med T1D kan nedsatt rörlighet eller kognitiv svik 
innebära svårigheter att genomföra den dagliga 
egenvården och ta sig till planerade mottagningsbe-
sök. Detta kan leda till en försämrad glukoskontroll, 
ökad diabetesstress och fler akuta komplikationer 
(2,3,4). När egenvården brister ökar behovet av stöd 
från diabetessjuksköterskan, och för att säker-
ställa en jämlik och säker uppföljning krävs nya 
arbetssätt där specialistvård kan ges i hemmet (5). 
Det pågående projektet kompetensutveckling och 
utveckling av nära vård genom mobil diabetessjuk-
sköterska är ett utvecklingsprojekt mellan FoU i 
Region Kronoberg, diabetesmottagningen vid 
Ljungby sjukhus och Ljungby kommun. Projektets 
syfte är att utveckla och utvärdera ett arbetssätt för 
en mobil diabetessjuksköterska, säker insulinbe-
handling, förbättrad kommunikation samt ökad 
kompetensen hos kommunens vårdpersonal vid 
omvårdnad av äldre personer med diabetes. Arbets-
sättet riktar sig främst till äldre personer med T1D 
eller typ 2 diabetes som är inskrivna vid diabetes-
mottagningen på Ljungby sjukhus och behandlas 
med insulinpenna och/eller använder kontinuerlig 
glukosmätning (CGM). Projektet startade under 
hösten 2023 och bygger vidare på arbetet som 
tidigare beskrivits i artikeln Diabetesvård 2023 nr2: 
”Glöms äldre patienter med typ 1-diabetes bort i den 
nya tekniska diabetesvården? Projektet har utvecklats 

parallellt med specialistsjuksköterskestudier och 
en pilotstudie om digital diabetesvård, vilket har 
inneburit att processen successivt formats utifrån 
erfarenheter och lokala förutsättningar. Samverkan 
och kommunikation har skett genom fysisk och 
digital kontakt. Arbetet med projektplanen har från 
start bedrivits i nära teamsamverkan för att skapa 
delaktighet och ett arbetssätt anpassat till verksam-
heternas resurser. Projektgruppen har haft ett bety-
delsefullt stöd från FoU i utvecklingen av vårdkon-
ceptet. En viktig förutsättning är att sjukhusvård, 
primärvård och hemsjukvård i Region Kronoberg 
använder samma journalsystem, vilket underlättar 
kommunikation och dokumentation i vårdkedjan.

HEMBESÖK OCH TEKNIKLÖSNINGAR
Hembesök har genomförts inom projektets ramar 
och uppskattats av både patienter och personal. En 
central utmaning har varit den tekniska infrastruk-
turen, då journalsystem och molnbaserade lösningar 
för kontinuerlig glukosövervakning kräver stabil 
internetuppkoppling för att data ska kunna överfö-
ras och granskas. Vid initiala hembesök saknades 
tjänstetelefon med datatrafik, vilket medförde att 
en privat mobiltelefon fick användas tillfälligt, 
något som inte var en hållbar lösning. Under en 
period instruerade därför en produktspecialist ett 
begränsat antal kommunsjuksköterskor i manuell 
nedladdning av glukosdata från avläsare för att 
möjliggöra distansgranskning. Dessa erfarenheter 
belyser risken för bristande patientsäkerhet och 
kontinuitet i vården när tekniska förutsättningar 
saknas, särskilt för patienter som inte kan ta sig 
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till mottagning eller saknar internet i hemmet (6). 
Ett pågående arbete syftar därför till att säkerställa 
långsiktiga tekniska lösningar, rutiner och utrust-
ning för en patientsäker och jämlik distansuppfölj-
ning oavsett vårdmiljö (7).

SÄKER INSULINDOSERING 
Insulinbehandling kräver korrekta ordinationer 
och dokumentation, men trots etablerade rutiner 
förekommer avvikelser som kan leda till felbehand-
ling (8). Projektgruppen arbetar kontinuerligt med 
att identifiera och analysera brister i vårdkedjan. 
Ett identifierat riskområde är att dosjusteringar 
hanteras i skilda ordinationssystem inom hemsjuk-
vård och specialistsjukvård, vilket kan öka risken 
för avvikelser (9). Vid distansuppföljning sker 
följande dataöverföringsprocess: glukosdata laddas 
ner via glukosmätaren av hemsjukvården, doku-
menteras i journalen och analyseras av diabetes-
sjuksköterskan. Vid dosjustering kommuniceras ett 
dosförslag till ansvarig endokrinläkare som upp- 
daterar ordinationen i ordinationssystemet. Därefter 
skriver kommunens sjuksköterska ut en uppdate-
rad läkemedelslista, vilket möjliggör att den nya 
ordinationen implementeras hos patienten. 
I nuläget saknar diabetessjuksköterskor behörighet 
att ändra insulinordinationer i vissa ordinations-
system (Pascal) men projektgruppen kommer att 
diskutera långsiktiga möjligheter att utveckla en 
arbetsmodell som kan minska risken för ordina-
tionsavvikelser. 

KOMPETENSUTVECKLING
Under hösten 2025 genomfördes de första diabetes-
utbildningarna för sjuksköterskor inom kommunal 
hemsjukvård. Utbildningarna leddes av specialist-
sjuksköterska från diabetesmottagningen i Ljungby 
och utformades utifrån identifierade behov hos 
kommunsjuksköterskorna. Målet var att stärka 
kompetens och trygghet i omvårdnaden av perso-
ner med diabetes (10). Responsen har varit positiv 
och visar att strukturerad kompetensutveckling 
är betydelsefull även om formell utvärdering inte 
genomförts.

FRAMTIDEN
Projektgruppen arbetar vidare med att utveck-
la tydliga rutiner, checklistor kring hembesök, 
dataöverföring, distanskontakter, utbildningar, 
omvårdnad och säker insulindosering. På längre 
sikt är visionen att även inkludera fler kommuner, 
fotvårdare och läkare i projektet. För att främja en 
mer sammanhållen och patientsäker diabetesvård 
behöver ansvarsfördelning inom läkemedelshan-
tering uppmärksammas på nationell nivå. Inom 
ramen för tydligt definierade utbildningskrav och 
patientsäkerhetsrutiner skulle specialistsjuksköter-
skor inom diabetes potentiellt kunna ges möjlighet 
att genomföra insulinjusteringar i Pascal.

PRAKTISKA RÅD VID PROJEKTPLANERING  
OCH START 
• Ta kontakt med regionens Forskning- och  utveck	
   lingsenhet för råd och stöd 
• Starta projekt med en kommun och utvidga 		
	 successivt  
• Ta hjälp av hemsjukvårdschefen med att hitta 		
	 diabetesintresserade sjuksköterskor. Låt 		
	 diaebtessjuksköterskan fungera som en projekt- 
	 ledare, med en kommunal sjuksköterska som 		
	 huvudkontakt i projektgruppen. 
• Gör en gemensam projektplan, identifiera brister 
	 i vårdkedjan och vad som behövs förbättras.                                                                                                                                      
• Använd gärna samma sorts hjälpmedel.  
• Se utmaningar och mindre misslyckanden som 	
	 lärandetillfällen 
• Fungerar inte en sak, våga testa nya lösningar 
• Använd projektplanen som en stabil grund om det 	
	 skulle ske förändringar i projektgruppen.  

Det viktigaste av allt är att ha roligt
och uppmuntra varandra.

Monika Lundh  
Sjuksköterska. Specialistsjuksköterska 

 i diabetesvård
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Vi från SFSD:s styrelse har skrivit en debattartikel 
i Dagens medicin som handlar om Bristande kom- 
petens i kommunalprimärvård hotar patientsäker- 
heten för personer med diabetes. Vi har alla 
erfarenheter från ämnet och tyckte det var viktigt 
att väcka debatt Nationellt.  

Det började med att en anhörig via Diabetesför-
bundet ställde en fråga till diabetessamordnarna 
i Region Skåne om det finns vårdboende med god 
kompetens om diabetes typ 1.

Den anhöriga hade sin mamma på ett korttids- 
boende. Mamman är 80 år med diabetes typ1 och 
har råkat ut för stora problem. Hon blev felbehandlad 
på korttidsboendet, där man gav henne för låg dos 
insulin samt endast tog blodsockervärden en dag 
i veckan. Personalen hörsammade inte henne då 
hon berättade hur hennes diabetes typ 1 skulle 
skötas. Följden blev att hon lades in akut på sjukhus 
på grund av felbehandlingen, hon bor nu på ett 
annat korttidsboende.

Tyvärr blev det ytterligare en incident då kommu-
nens jourhavande sjuksköterska en lördagsmorgon 
inte ville komma till korttidsboendet för att lösa 
en akut situation. Den anhöriga blev uppringd av 
en undersköterska på morgonen som informerade 
att det inte fanns insulin tillgängligt på boendet. 
Mammans inlämnade insulin var inlåst över helgen 
och kunde inte administreras. Den anhöriga blev 
uppmanad att genast komma till boendet med mer 
insulin. Korttidsboendet har själva gjort en avvikelse- 
rapport på denna händelse. Den anhöriga har i 
efterhand fått höra att det ska ha funnits ett ersätt-
ningsinsulin men undersköterskan kände inte till 
detta. 

Frågan är: Hur kunde detta hända?

I hälso- och sjukvården slussas patienten mellan 
huvudmän och informationsöverföringen innebär 
svårigheter. Samverkan mellan regional och kom-
munal primärvård samt upprättandet av individuel-
la vårdplaner kan vara till hjälp och patientens del-
aktighet är viktig. Vi vet att en individuell vårdplan 
ger en helhetssyn, ett individuellt fokus, möjlighet 
att tidigt upptäcka eventuella förändringar och ris-
ker men även underlätta bedömningar av patienter 
som sjuksköterskorna inte har kännedom om. 

Vårdpersonal som arbetar inom kommunalprimär-
vård måste få tillgång till grundläggande och fort-
löpande kompetensutveckling inom diabetesvård. 
Det krävs fortbildning och tydliga riktlinjer som 
implementeras genom hela vårdkedjan. Regel-
bunden och organiserad samverkan mellan olika 
vårdaktörer är avgörande, exempelvis i form av 
gemensamma möten, digitala samverkansplattformar 
eller vårdplaneringsmöten där både patient, vård-
personal och närstående deltar.

Allt detta vet vi som arbetar inom diabetesvård. Det 
är viktigt att vi håller igång debatten så att vi till sist 
når ut till våra beslutsfattare.

Diabetesvårdens utveckling går fort med ny teknik 
och nya medicinska behandlingar och nu AI.

Har du i din region erfarenheter från detta ämne, 
skriv en rad till vår tidning.  Har ni patientfall som 
ni dela med er av?  Har ni i er region genomfört 
ett förbättringsarbete? Har ni tagit kontakt med 
beslutsfattare? 
Maila ditt bidrag till kaija@sfsd.se 

BRISTANDE KOMPETENS I KOMMUNAL- 
PRIMÄRVÅRD HOTAR PATIENTSÄKERHETEN 

FÖR PERSONER MED DIABETES

KaijaSheydaKristinaAgneta
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TILL DIABETES-
SJUKSKÖTERSKAN
JENS DAVIDSSON

3 FRÅGOR 
TILL DISTRIKTS- 
SKÖTERSKAN 
ANASTASIA
ILIADOU PETTERSSON

1. Vilka erfarenheter har du av samverkan mellan 
regional och kommunal vård när det gäller patienter 
med typ 1-diabetes eller typ 2 - diabetes med  
insulin?
Vi har ganska stor erfarenhet av samverkan mellan 
regional och kommunal vård för patienter med typ 1. 
Det vi ser är att kompetensen ofta är bristfällig, kun-
skap saknas hos de som utför vården kring diabetes och 
skillnad mellan typ 2 diabetes och typ 1 diabetes.
Organisatoriskt finns det stor utvecklingspotential. 
Samarbetet kan dock fungerar väldigt väl, men ofta 
beroende på kunskapen/erfarenhet/viljan hos ansvarig 
vårdgivare inom den kommunala vården. 
Vi har behövt skriva flertalet avvikelser på grund av de 
brister som finns, tex att man inte följer den vårdplan 
som finns. 
2. Vilka arbetssätt eller rutiner har fungerat bra 
hos er för att öka tryggheten och säkerheten för 
äldre med diabetes?
Vi har under en tid nu arbetat fram en vårdplansmall 
på vår klinik för att säkerställa att vårdplan finns för 
de äldre som har behov av stöd i sin hantering av 
diabetesbehandlingen. Den används nu av oss alla som 
skriver vårdplan som en grund- sedan görs individuella 
justeringar.  
Vi har också kontakt med sjuksköterskor inom kommu-
nalvård där syftet är att ta fram en gemensamt utbild-
ningsmaterial och rutin kring utbildning inom diabetes 
för främst vårdpersonal inom kommunal/privat sektor 
med målsättning att stärka kompetensen om diabetes 
och då i synnerhet typ 1 diabetes.
3. Om du fick önska en förbättring i organisa-
tionen kring diabetesvården – vad skulle det vara?
Nationell arbetsgrupp som jobbar mot en jämlik dia-
betesvård gällande tillgången till diabeteshjälpmedel. 
Ser så olika ut mellan regionen och inom regioner hur 
möjligheten för patienter att få tillgång till rätt teknik 
men också utbildning och uppföljning av tekniken. 
Bättre utbildning och högre krav på personal med  
insulindelegering. Här behövs ökade resurser både  
regionalt men också kommunalt för att kunna genom-
föra utbildningar. 
Skulle en nationell webbaserad utbildningsplattform 
kunna vara ett sätt att säkerställa utbildningsnivån och 
att den är lika oavsett vart du bor?

1. Vilka erfarenheter har du av samverkan mellan 
regional och kommunal vård när det gäller pati-
enter med typ 1-diabetes eller typ 2 - diabetes med 
insulin?
Jag har jobbat länge inom primärvården och det som 
brister många gånger är kunskap och organisationen. 
I Stockholm kan vi inte delegera insulingivning till 
hemtjänsten, detta innebär då att vi i hemsjukvården 
ger insulin men vi vet inte med säkerhet när hemtjän-
sten kommer med maten. Vi har minimalt med sam-
verkan med hemtjänsten, vi träffas inte alls och har  
inte gemensamma diskussioner
2. Vilka arbetssätt eller rutiner har fungerat bra 
hos er för att öka tryggheten och säkerheten för 
äldre med diabetes?
Vi har rutiner på enheten men det ska också följas,  
ibland brister det ändå. Det ska finnas de hjälpmedel 
hos patienten i god tid så de inte blir utan. Det gäller 
både insulinnålar, teststickor eller sensorer. Vi har 
rutin på att samma personal går till samma hem- 
sjukvårdspatienter i så stor utsträckning som möjligt. 
Kontinuerlig rapportering till ansvarig distriktssjuk-
sköterska. Hemsjukvårdsläkaren genomför hembesök 
regelbundet. 
Jag tycker det behövs kontinuerlig utbildning för hela 
personalstyrkan 
3.	Om du fick önska en förbättring i organisationen 
kring diabetesvården – vad skulle det vara?
•  Mer samverkan med Endokrinmottagningen
•  Mer patientutbildning
•  Bättre samverkan med sjukhusen/geriatriken när de 	
   ska skrivas ut.
• ” Trygg hemgång ” är fantastiskt, men det är inte 
alltid att vi i hemsjukvården får information om  
patientens hemgång Trygg hemgång är en typ av så 
kallad intensiv hemtjänstinsats. Den erbjuds främst  
till äldre personer som bedöms ha behov av extra stöd  
i samband med utskrivning från sjukhus (slutenvård) 
till det egna hemmet. Trygg hemgång innebär extra 
omsorgstid till den äldre under en begränsad period 
(1 till 2 veckor) av personal i särskilda hemtagnings- 
team. Trygg hemgång som växt fram under senare år 
och finns uppskattningsvis i hälften av landets  
kommuner( Ref: SKR)

Endokrinmedicinskakliniken, Universitetsjukhuset Linköping Distriktssköterska Alviks Vårdcentral
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ARBETSPLATSLÄRANDE SOM NYCKEL 
TILL PERSONCENTRERAD VÅRD 
– VAD SÄGER DIABETESSJUKSKÖTERSKORNA?

SYFTE
Denna studie syftade till att: 1) översätta och valide-
ra instrumentet lärandepotential på arbetsplatsen 
samt 2) undersöka om lärandepotential på arbets-
platsen, arbetsengagemang, kvantitativa krav, infly-
tande, stress och arbetslivserfarenhet inom diabe-
tesvård har samband med upplevd personcentrerad 
vård bland diabetessjuksköterskor.

METOD 
Studien genomfördes med en kvantitativ tvärsnitts-
design. Deltagarna rekryterades i samarbete med 
Svensk Förening för Sjuksköterskor i Diabetes-
vård. En förfrågan med länk till en digital enkät 
skickades via föreningen till samtliga medlemmar 
nationellt (N=560) under perioden maj–juli 2023. 
Inklusion kriterierna var regelbunden kontakt 

INLEDNING
Diabetes mellitus är en kronisk ämnesomsättnings-
sjukdom som drabbar miljontals människor globalt 
och utgör en stor utmaning för hälso- och sjuk-
vården. Förekomsten har ökat kraftigt de senaste 
decennierna, vilket belastar vårdsystemen och 
ökar bördan för drabbade. Som en av de vanligaste 
orsakerna till sjuklighet och död är behovet av före-
byggande insatser och effektiva vårdstrategier mer 
akut än någonsin [1].

Sjuksköterskeledda specialistmottagningar har 
blivit allt viktigare för att möta den ökande vård-
behovet vid kroniska sjukdomar som diabetes [2].
Typ 2-diabetes behandlas främst i primärvården, 
medan typ 1-diabetes hanteras vid specialist- 
kliniker. Vården ges av team med diabetessjuk- 
sköterskor, läkare och andra professioner, och 
stöds av nationella riktlinjer samt ett diabetes- 
register för uppföljning [3].

Personcentrerad vård är en central del av diabetes-
vården och utgår från personens behov, resurser 
och erfarenheter. Genom dialog och gemensamt 
beslutsfattande stärks patientens delaktighet.  
En aktuell svensk studie visar att personer med dia-
betes föredrar personcentrerad och multidimen- 
sionellt lärande som tar hänsyn till personen.  

Digital information uppskattas, men meningsfulla 
samtal om livet med sin diabetessjuksköterska är 
särskilt värdefulla [4]. 

Diabetessjuksköterskor är legitimerade sjuksköter-
skor med avancerad kompetens inom diabetesvård. 
De ansvarar för patientutbildning, egenvårdsstöd 
och förebyggande insatser enligt gällande riktlin-
jer [5]. Forskning visar att deras arbete förbättrar 
livskvalitet för patienter, minskar komplikationer 
och sjukhusinläggningar [6]. Dessutom bidrar de 
till bättre kliniska resultat och kostnadseffektivitet 
som gynnar hälso- och sjukvården [7].

Hälso- och sjukvårdens förändringar kräver konti-
nuerlig kompetensutveckling, men många sjukskö-
terskor upplever begränsad tid för lärande [8]. Det-
ta försvårar upprätthållandet av personcentrerad 
vård, som kräver nya kommunikationsstrategier, 
utrymme för lärande och praktisk tillämpning [9].

Trots att utbildning är viktig för personcentrerad 
vård är sambandet mellan lärande på arbetsplatsen 
och praktiskt genomförande fortfarande outfors-
kat. Vår studie undersökte diabetessjuksköterskors 
uppfattningar om lärandemöjligheter på arbetsplat-
sen och om personcentrerad vård.
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med personer med 
diabetes i det dag-
liga arbetet. Totalt 
erhölls 157 svar, 
vilket motsvarar en 
svarsfrekvens på 28 
%. Inga dubbletter 
eller bortfall av data 
registrerades.  Stu-
dien har etikgran-
skats och godkänts 
av etikprövnings-
myndighet i Stockholm. 

ANVÄNDA FRÅGEFORMULÄR
För att mäta den upplevda graden av personcentre-
rad vård användes Person-Centred Care Assessment 
Tool [10]. Instrumentet består av 13 påståenden 
fördelade på två delskalor: Extent of Personalising 
Care (EPC) och Organisational and Environmental 
Support (OES), vilka i denna artikel översatts till 
omfattning av personcentrerad vård respektive 
organisatoriskt och miljömässigt stöd för person-
centrerad vård.

The Learning Potential of the Workplace (LPW) är ett 
instrument med 12 påståenden som mäter arbets-
platsens potential för lärande [11]. För användning 
i Sverige översattes det med tillstånd från utveck-
larna, genom fram- och återöversättning för att 
bevara betydelsen. Först översattes frågorna till 
svenska av en tvåspråkig grupp, därefter tillbaka till 
engelska av en auktoriserad översättare. Den svens-
ka versionen testades på en mindre grupp diabetes-
sjuksköterskor för tydlighet och kulturell relevans.

För att undersöka arbetsmiljön användes Copen-
hagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ III) [12], 

som mäter organisa-
toriska och sociala 
aspekter på arbets-
platsen. Studien om-
fattade dimensioner-
na kvantitativa krav, 
arbetsengagemang 
och inflytande, totalt 
10 påståenden. Stress 
symtoms mättes med 
ett enstaka påstående 
som fångar upplevd 

stress [13]. Samtliga frågor besvarades på en fem-
gradig Likertskala.

RESULTAT
Genomsnittsålder på 51 år (SD=9,4). De hade i 
genomsnitt arbetat 12,7 år inom diabetesvård 
(SD=9,2), vilket indikerar en hög erfarenhetsnivå. 
Nästan 78 % hade minst en magisterexamen, 
vilket tyder på en hög utbildningsnivå. Majoriteten 
arbetade inom primärvården (51,6 %). Ytterligare 
deltagarinformation presenteras i Tabell 1.

I denna studie översattes och validerades ska-
lan Lärandepotential på arbetsplatsen (LPW) till 
svensk kontext. Den svenska versionen består av 
tre dimensioner och uppvisade god tillförlitlighet, 
liksom de övriga skalor som testades i denna popu-
lation av diabetessjuksköterskor. Studien redovisar 
diabetessjuksköterskornas självskattade medelvär-
den för samtliga undersökta variabler samt sam-
banden mellan dem, vilket framgår i originalarti-
keln [14]. 

Därefter genomfördes två multipla linjära regres-
sionsanalyser för att undersöka samband med EPC 
respektive OES som utfallsmått, där övriga studerade 

 

Figur 1. Figur 1. Visuell presentation av de signifikanta resultaten. Modell 1 förklarar 
50 % av variansen i EPC, medan Modell 2 förklarar 57,1 % av variansen i OES. 
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Figur 1 Visuell presentation av de signifikanta resultaten. 
Modell 1 förklara 50% av variansen i EPC medan
Modell 2 förklarar 57,1% av variansen i OES.
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Tabell 1. Deltagare (N = 157) 
 Antal % 
Kön 
Kvinna 
Man 

 
153 

4 

 
97.5 
2.5 

Ålder 
 < 29 
30 – 39 
40 – 49 
50 – 59 
60 – 69  

 
3 

19 
43 
56 
36 

 
1.9 

12.1 
27.4 
35.7 
22.9 

Födelseort 
Sverige 
Övriga Europa  
Utanför Europa 

 
139 
10 
8 

 
88.5 
6.4 
5.1 

Högsta utbildningsnivå 
Kandidatexamen 
Magisterexamen 

 
35 

122 

 
22.3 
77.7 

Arbetsplats  
Primärvård  
Sjukhusvård 
Kommunalvård  
Digital diabetesvård 

 
81 
67 
6 
3 

 
51.6 
42.7 
3.8 
1.9 

Arbetslivserfarenhet inom diabetesvård (år) 
1 – 9  
10 – 19 
20 – 29 
30 – 39 
40 – 49 

 
69 
49 
28 
8 
3 

 
43.9 
31.2 
17.8 
5.1 
1.9 

 

Tabell 2. Multipla regressionsmodeller  
Variabler Β SE p R2 
EPC (Utfallsmått) 
LPW  
    Möjlighet till reflektion 
    Stöd i lärande 
    Tid för exploration 
Stress symptom 
COPSOQ III 
     Kvantitativa krav 
     Arbetsengagemang  
     Inflytande 
Arbetserfarenhet inom 
diabetesvård (år) 

6.723 
 

0.700*** 
0.425*** 

– 
– 
 

– 
0.034*** 

– 
0.088 * 

2.458 
 

0.149 
0.094 

– 
– 
 

– 
0.010 

– 
0.041 

– 
 

<0.001 
<0.001 

– 
– 
 

– 
<0.001 

– 
0.033 

0.500** 

     

OES (Utfallsmått) 
LPW  
     Möjlighet till reflektion 
     Stöd i lärande 
     Tid för exploration 
Stress symptom 
COPSOQ III 
     Kvantitativa krav 
     Arbetsengagemang  
      Inflytande 
Arbetserfarenhet inom 
diabetesvård (år) 

6.649 
 

0.250* 
0.235*** 

– 
–  0.543* 

 
– 0.013** 

– 
0.010* 

– 

1.726 
 

0.101 
0.060 

– 
0.253 

 
0.004 

– 
0.004 

– 

 
 

0.015 
<0.001 

– 
0.033 

 
0.004 

– 
0.025 

– 

0.571*** 

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001. 

EPC = Extent of Personalising Care 
OES = Organisational and Environmental Support 
LPW = Learning Potential of the Workplace 

COPSOQ III =Copenhagen Psychosocial Questionnaire III 

 

variabler fungerade som förklarande faktorer 
(Tabell 2). Den första multipla regressionsmodel-
len visade att lärandepotential på arbetsplatsen – i 
form av möjlighet till reflektion och stöd i lärande 
– samt arbetsengagemang (COPSOQ III) (samtliga 
P≤0.001) likaså arbetserfarenhet inom diabetes-
vård (P=0.033) var positivt associerade med dia-
betessjuksköterskornas upplevelse av omfattning 
av personcentrerad vård. Modellen var signifikant 
och förklarade 50,0 % av variationen i utfallsmåttet 
EPC (Tabell 2).

Den andra modellen var också signifikant och 
förklarade 57,1 % av variationen i utfallsmåttet 
organisatoriskt och miljömässigt stöd (OES) för 
personcentrerad vård (Tabell 2). Positiva samband 
identifierades för lärandepotential på arbetsplat-
sen –i form av möjlighet till reflektion (P=0,015), 
stöd i lärande,  (P≤0,001) samt inflytande 
(P≤0,025) (COPSOQ III). Däremot visade stress 
symptoms (P=0,033) och kvantitativa krav (P=0,004) 
(COPSOQ III) negativa samband med upplevt orga-
nisatoriskt och miljömässigt stöd för person- 
centered vård.

FORSKNING

TABELL 1: DELTAGARE (M = 157):

TABELL 2: MULTIPLA REGRESSIONSMODELLER:
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KLINISKA IMPLIKATIONER 
Studien understryker arbetsplatsens lärandepoten-
tial som en viktig förutsättning för diabetessjukskö-
terskors möjligheter att bedriva personcentrerad 
vård. Resultaten visar att hälso- och sjukvårdens 
organisationer kan stärka dessa möjligheter genom 
att integrera strukturer för kontinuerligt lärande i 
det dagliga arbetet, såsom reflektionstid, kollegi-
alt lärandestöd och ett systematiskt arbete för att 
minska organisatoriska hinder.

Vidare framkommer att arbetsengagemang, infly-
tande över arbetet och professionell erfarenhet 
inom diabetesvården är betydelsefulla faktorer för 
den personcentrerade vården. Dessa fynd betonar 
vikten av att behålla och utveckla personal genom 
goda arbetsvillkor. Samtidigt identifieras stress och 
höga kvantitativa krav som betydande hinder för 
personcentrerad vård, vilket lyfter behovet av en 
hållbar arbetsbelastning för diabetessjuksköter-
skor.

Att utveckla arbetsmiljöer som både stödjer konti-
nuerligt lärande och minskar organisatoriska  

hinder framstår därför som avgörande för att 
optimera den personcentrerade 
diabetesvården.

FORSKNING
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JAG HETER ALEXANDRA GOLDBERG och har 
under de senaste åtta åren doktorerat på deltid vid 
Karolinska Institutet (KI), samtidigt som jag arbetat 
som barnmorska. Under denna tid har jag även i 
fem år varit doktorandrepresentant i Barnmorske-
förbundets vetenskapliga råd.

För en del av er är jag 
kanske mest igenkänd 
som den som har im-
plementerat antenatal 
bröstmjölksstimulering 
för gravida med dia-
betes i Sverige. Andra 
har kanske mött mig i 
samband med att jag 
föreläst i kursen Diabe-
tes, graviditet, förloss-
ning och amning, på 
Diabetessjuksköter-
skeprogrammet på 
Uppsala universitet. Jag 
utbildar i samma ämne 
på tre barnmorskepro-
gram och ytterligare 
en kurs på Karolinska 
Institutet.

Utöver detta är jag 
volontärt barnmorske-
expert för Diabetesförbundet och Ung diabetes och 
har därför figurerat både i deras tidningar, poddar 
och sociala medier. Jag sitter med i Advisory board 

för ett företag som arbetar för att öka kunskapen 
om typ-1 diabetes och där skapat en utbildning 
kring T1D och obstetrik som används av både vård-
personal, patienter och deras anhöriga.
Parallellt arbetar jag som Biträdande Universitets-
barnmorska på Karolinska Universitetssjukhuset i 

Huddinge, där efter- 
vården är mitt ansvars-
område. 

Den 12 september i år 
disputerade jag på 
min avhandling: “Type 
1 diabetes during 
pregnancy, birth and 
breastfeeding.” Här 
vill jag gärna dela med 
mig av den i form av en 
populärvetenskaplig 
sammanfattning.

Att leva med T1D under 
graviditeten kan vara 
utmanande, eftersom 
T1D ökar risken för 
komplikationer för 
både mamman och 
barnet. På grund av 
dessa risker är god 
medicinsk vård och 

stöd före och under graviditet, förlossning och 
amning särskilt viktigt för dessa kvinnor. Sverige 
har olika riktlinjer beroende på sjukhus för gravida 

TYP1-DIABETES UNDER GRAVIDITET, 
FÖDSEL OCH AMNING
Denna avhandling visade att Sveriges riktlinjer för graviditet och förlossning vid Typ 1-diabetes  (T1D)  
är inte enhetliga, och gravida kvinnor med T1D och deras barn drabbas oftare av komplikationer  
under graviditet och födsel jämfört med de utan T1D. Råmjölk från graviditeten verkar ha ett  
näringsinnehåll som är fullgott för nyfödda till mödrar med T1D.
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kvinnor med T1D, 
och graviditets- och 
förlossningsutfallen 
under de senaste 20 
åren har inte utvär-
derats. Vidare är 
amning hälsofräm-
jande för både mamma och barn, och förkvinnor 
med T1D kan amning vara särskilt viktig. I Sverige 
rekommenderas nyfödda till mödrar med T1D att 
tillmatas extra efter amning, då det tros skydda bar-
nen mot lågt blodsocker. För att främja ett exklusivt 
intag av råmjölk (den första formen av bröstmjölk) 
och exklusiv amning, uppmanas kvinnor med 
T1D att handmjölka råmjölk under graviditeten. 
Råmjölken sparas och ges till barnen istället för 
mjölkersättning. Hittills har dock ingen undersökt 
näringsinnehållet i råmjölk från graviditeten hos 
kvinnor med T1D. 
 Syftet med denna avhandling är att förbättra vår-
den för gravida kvinnor med T1D och deras barn 
genom att studera vårdens innehåll i form av rikt-
linjer, näringsinnehållet i råmjölk, samt graviditets- 
och förlossningsutfall för både mor och barn. 

STUDIE 1 jämförde hur samstämmiga de 30 olika 
riktlinjer som används i Sverige för vård av gravida 
med T1D var och hur väl sjukhusen följde sina egna 
riktlinjer. Studien analyserade också hur följsamhe-
ten till riktlinjerna var kopplat till graviditets- och 
förlossningsutfall. Resultaten visade att riktlinjerna 
varierade kraftigt och att följsamheten generellt 

var låg. Sjukhusen 
följde oftare förloss-
ningsriktlinjerna när 
förlossningen starta-
de med en igångsätt-
ning samtidigt som 
spontan vaginal 

födsel var vanligare när riktlinjerna följdes i hög  
utsträckning. 

STUDIE 2 analyserade och jämförde näringsinne-
hållet i råmjölk från graviditeten och efter födseln 
hos kvinnor med och utan T1D. Vidare jämfördes 
råmjölk från första dagen efter födseln med rå-
mjölk från graviditeten, och med råmjölk från 
andra till femte dagen efter födseln, samt med 
mjölkersättning. Skillnader i proteininnehåll hit-
tades i råmjölken från graviditeten mellan kvinnor 
med och utan T1D. Första dagens råmjölk liknade 
råmjölken från graviditeten mer än  anra till femte 
dagens råmjölk, samt mer än mjölkersättning. 

STUDIE 3 var en registerbaserad studie som un-
dersökte om barn födda av mödrar med T1D oftare 
hade komplikationer jämfört med barn till mödrar 
utan T1D under åren 2010–2022. Data hämtades 
från det Svenska Medicinska Födelseregistret, som 
täcker cirka 98% av alla graviditeter och förloss-
ningar i Sverige. Studien visade att barn till mödrar 
med T1D oftare drabbades av komplikationer som 
dödfödsel, missbildningar, för tidig födsel, väga 
mycket i förhållande till sin graviditetslängd och 
neonatal död. 
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STUDIE 4 använde samma register för att under-
söka bakgrundskarakteristika och graviditets- och 
förlossningsutfall hos kvinnor med och utan T1D 
under samma period, 2010–2022. Kvinnor med T1D 
hade oftare övervikt eller fetma, var längre, hade 
oftare högt blodtryck, hade oftare njursjukdom, 
var oftare rökare och var oftare födda i ett nordiskt 
land, jämfört med kvinnor utan T1D. Dessutom 
drabbades de oftare av komplikationer såsom kej-
sarsnitt, skulderdystoci, stor blödning efter förloss-
ning och infektion i livmodern. 

En evidensbaserad nationell riktlinje för gravida 
med T1D, som inkluderar rekommendationer om 
att ge de nyfödda barnen råmjölk från graviditeten, 

skulle kunna minska komplikationer för gravida 
med T1D och deras barn.

Länk till avhandlingen: 
https://openarchive.ki.se/authors/ 
Alexandra_Goldberg/18684640

Alexandra Goldberg 
Barnmorska Karolinska Sjukhuset 
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SYSTEMATISK INTENSIVBEHANDLING 
I KOMBINATION MED CGM HOS  
VUXNA MED TYP 1-DIABETES:  
EN RANDOMISERAD KONTROLLERAD MULTICENTERSTUDIE

Behandlingar för personer med typ 1-diabetes 
(T1D) har förändrats snabbt under de senaste 
decennierna, med ökad användning av CGM och 
insulinpumpar. Studier har visat att CGM minskar 
HbA1c med 5–7 mmol/mol, minskar hypoglykemi 
och förbättrar välbefinnandet hos vuxna. Trots 
dessa framsteg når många personer med T1D inte 
de rekommenderade HbA1c-målen. Detta väcker 
en kritisk fråga: Hur kan diabetesvården ytterligare 
stödja personer med T1D att uppnå bättre glyke-
misk kontroll?

Telehälsa eller telemedicin, som rekommenderas 
av American Diabetes Association som komple-
ment till traditionella klinikbesök, har visat lovande 
resultat för att förbättra glykemisk kontroll och 
livskvalitet men det behövs randomiserade kontrol-
lerade studier för att utvärdera effekten av telehälsa 
som en integrerad del av T1D-behandlingen och 
distansrådgivning på glykemisk kontroll, patient-
upplevelse och säkerhet.

Det primära syftet med denna studie var att utvär-
dera om digitalt stöd och ett närmare samarbete 
med en diabetessjuksköterska, med fokus på tolk-
ning av CGM-data, kunde förbättra den glykemiska 
kontrollen hos vuxna med T1D och suboptimal 
kontroll.

METOD
Systematic Intensiv Terapi (SIT)-studien var en 
randomiserad kontrollerad studie som genom-
fördes i Sverige och Norge. Studien godkändes av 
Etikprövningsmyndigheten i Sverige och Regionala 
kommittéer för medicinsk och hälsovetenskaplig 
etik i Norge.

Deltagarna randomiserades till att antingen få en 
fyra månader lång systematisk intensivbehandling 
eller standardvård. SIT-gruppen fick veckovisa 
distansrådgivningar, inklusive tolkning av CGM-da-
ta om medelglukos var >8,4 mmol/L, under en 
18-veckorsperiod. Kontrollgruppen fick standard-
vård med två klinikbesök under samma period. 
Båda grupperna deltog i två klinikbesök under en 
åtta månaders uppföljningsperiod.

Vuxna ≥18 år med typ 1-diabetes, HbA1c ≥58 mmol/
mol och de som redan använde CGM eller intermit-
tent scanning CGM (isCGM) inkluderades i studien.  
Alla deltagare instruerades i hur man laddar upp 
och tolkar sina CGM-data.

Deltagarna i SIT-gruppen fick veckovisa korta 
telefonsamtal för att gå igenom sina uppladdade 
CGM-data. Under samtalen gav diabetessjukskö-
terskor råd om hur glukosnivåerna kunde för-
bättras, hur individuella mål kunde uppnås, hur 

Systematisk intensivbehandling för vuxna med typ 1-diabetes som redan använder CGM kan avsevärt 
förbättra den glykemiska kontrollen. I en randomiserad studie minskade HbA1c med i genomsnitt 8 
mmol/mol och tiden i målområdet ökade med 10%, utan ökad risk för hypoglykemi eller ketoacidos. 
Resultaten visar att digitalt stöd och tätare kontakt med diabetessjuksköterska kan ge både bättre  
glykemisk kontroll och ökad behandlingsnöjdhet.
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CGM-mönster skulle tolkas och justeringar av in-
sulindoser diskuterades. Om medelglukos var ≤8,4 
mmol/L (motsvarande HbA1c 52 mmol/mol) blev 
det ingen kontakt den veckan, men data laddades 
upp igen följande vecka. Båda grupperna deltog i 
klinikbesök vid randomisering samt vid vecka 10, 
18, 32 och 52 då HbA1c mättes, CGM-data ladda-
des upp, insulindoser granskades och eventuella 
biverkningar registrerades. 

RESULTAT
Mellan november 2018 och april 2022 inkluderades 
117 deltagare, varav 59 tilldelades SIT-gruppen och 
58 konventionell behandling. Medianåldern var 46 
år, 43% var kvinnor och medelvärdet för HbA1c vid 
baseline var 71mmol/mol.
Förändringar i HbA1c
Förändring i HbA1c från baseline till vecka 18, visa-
de en genomsnittlig minskning på −10,7 mmol/mol 
i SIT-gruppen (från 70,5 till 59,9 mmol/mol) jämfört 
med −2,4 mmol/mol (från 70,8 till 68,4 mmol/mol) i 
kontrollgruppen. Skillnaden mellan grupperna var 
−8,3 mmol/mol (95% CI −11,2 till −5,5; P < 0,0001). 
Efter att interventionsfasen avslutades vid vecka 18 
och uppföljning startade, kvarstod förbättringen 
i SIT-gruppen vid vecka 32 med en medelskillnad 
på –4,1 mmol/mol (−7,8 mmol/mol i SIT gruppen 
jämfört med −3,6 mmol/mol i kontrollgruppen; P 
= 0,012). Vid vecka 52 var skillnaden fortfarande 
liknande i storlek (−4,1 mmol/mol; P = 0,053).

Vid vecka 18 uppnådde 76% av SIT-gruppen en 
HbA1c-reduktion ≥5 mmol/mol jämfört med 34% i 
kontrollgruppen, och 49% uppnådde ≥10mmol/mol 
jämfört med 17%. Vid vecka 52 kvarstod fördelarna 
(64% vs 41% uppnådde ≥5mmol/mol; 39% vs 16% 
uppnådde ≥10mmol/mol). Antalet deltagare som 
hade ett HbA1c ≤53 mmol/mol ökade från 0 vid ba-
seline till 17% vid behandlingens slut i SIT-gruppen 
jämfört med 3% i kontrollgruppen.

CGM-resultat
TIR ökade med 10% (95% CI 5,3–14,9; P < 0,0001) 
till SIT-gruppens fördel. Medelglukos minskade 
med −1,4 mmol/L i SIT-gruppen jämfört med −0,1 
mmol/L i kontrollgruppen (skillnad −1,3 mmol/L; 
P < 0,0001). TAR minskade med 13% i SIT-gruppen 
jämfört med 2% i kontrollgruppen (skillnad −11%; 
P < 0,0001). Fler deltagare nådde målet TIR ≥70% 

vid studiens slut i SIT-gruppen (20% vs 10%).

Ytterligare CGM-data visade lägre medelglukos 
och mindre tid över 13,9 mmol/L i SIT-gruppen vid 
alla tidpunkter. Tid i tight range (3,9–7,8 mmol/L) 
ökade, medan tid under målområdet (<3,9mmol/L) 
var något högre vid vecka 18. Glukosvariabilitet 
(SD) minskade något.Deltagarna i SIT-gruppen 
rapporterade högre behandlingsnöjdhet och min-
dre diabetesrelaterad stress under interventionen 
och vid vecka 32, men effekten avtog vid vecka 52. 
Trygghetskänsla vid hypoglykemi var liknande vid 
vecka 18 för båda grupper men högre i SIT-gruppen 
vid vecka 32.

DISKUSSION
SIT gruppen förbättrade glykemisk kontroll avse-
värt hos vuxna med T1D jämfört med konventionell 
behandling, samtidigt som säkerheten bibehölls.

Efter fyra månader med SIT gruppen minskade 
HbA1c med 8 mmol/mol och tiden i målområdet 
ökade med 10% jämfört med konventionell behand-
ling. Dessa förbättringar har stark klinisk relevans 
då det tidigare visats att en minskning av HbA1c 
med 3 mmol/mol och en ökning av TIR med 5% har 
kopplats till minskad risk för diabetesrelaterade 
komplikationer. Deltagare som fick SIT gruppen 
rapporterade också större behandlingsnöjdhet och 
mindre diabetesrelaterad stress.

Säkerhet är av största vikt vid introduktion av nya 
behandlingskoncept i klinisk praxis. Denna studie 
visar att trots de signifikanta sänkningar av genom-
snittliga glukosnivåer som uppnåddes med SIT 
gruppen (som ofta ökar risken för hypoglykemi), 
förekom inga fall av svår hypoglykemi eller Diabe-
tesketoacidos under SIT-interventionen.

Diabetesrelaterad stress är vanligt bland individer 
med T1D. Distansrådgivning erbjuder en praktisk 
lösning genom att underlätta den dagliga diabetes- 
hanteringen. Det finns flera fördelar, inklusive tids-
besparingar och minskade störningar i vardagsliv 
och arbete genom minskat resande som möjlig- 
gör tätare kontakt. SIT har potential att påverka 
diabetesvården avsevärt och kan fungera som ett 
komplement för individer som behöver extra stöd 
för att nå glykemiska mål eller som står inför andra 
utmaningar i sin diabeteshantering.
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Många behandlingar förlorar sin effektivitet när de 
avbryts; till exempel minskar nyttan av CGM när 
individer slutar använda sin enhet. I denna studie,  
som förväntat, avtog behandlingseffekten när 
telefonkontakterna upphörde. Trots detta kvarstod 
en kliniskt meningsfull effekt på HbA1c, med en 
minskning på 4 mmol/mol, och en ökning av TIR 
med 7% i SIT-gruppen jämfört med kontrollgrup-
pen mer än tre månader efter interventionen. 
Medelglukos uppskattat med CGM förblev lägre 
för SIT-gruppen under hela studieperioden på 52 
veckor. 

Dessa fynd väcker den viktiga frågan om hur ofta 
digital rådgivning bör genomföras och hur den bäst 
fasas ut. I detta sammanhang kan artificiell intelli-
gens spela en kompletterande roll genom att hjälpa 
till att identifiera patienters fortlöpande behov och 
tillhandahålla adaptivt stöd, vilket bidrar till att 
upprätthålla långsiktiga resultat.

Studiens styrkor inkluderar dess randomiserade 
design, oberoende från tillverkare av diabeteshjälp-
medel. Dessutom möjliggjorde uppföljningsfasen 
utvärdering av både säkerhet och hållbarhet av 
effekterna. Studiens begränsningar var bland annat 

att studiepopulationen var relativt liten och att den 
begränsades till personer med ett HbA1c på ≥ 58 
mmol/mol. HCL-pumpsystem inkluderades inte, 
eftersom studien till stor del genomfördes innan de 
blev allmänt tillgängliga. Trots dessa begränsningar 
förblir resultaten allmänt tillämpliga, eftersom de 
flesta vuxna med T1D använder multipla dagliga 
insulininjektioner. 

Sammanfattningsvis bidrar denna studie med 
evidens för att SIT gruppen med distansrådgivning 
förbättrar glykemisk kontroll avsevärt hos vuxna 
med T1D. Interventionen var också förknippad 
med större behandlingsnöjdhet och minskad 
diabetesrelaterad stress.

REFERENSER  
 1. Ólafsdóttir, Sveen, Wijkman et.al. Systematic intensive therapy in addition to continuous glucose monitoring in adults with type 1 diabetes: 	
	 a multicentre, open-label, randomised controlled trial. Lancet Reg Health Eur. 2025 Oct 16;59:101485 doi:10.1016/j.lanepe.2025.101485. 

Andel deltagare som uppnådde en sänkning av HbA1c med ≥5 mmol/mol eller ≥10 mmol/mol efter 18 veckor (a) 
och 52 veckor (b) med SITjämfört med konventionell behandling.

Ardnis Finna Olafsdottir 
Diabetessjuksköterska vid Diabetesmotagningen  

på Landspítali University Hospital, Iceland 
och doktorand vid Göteborgs Universitet
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INFORMATION

ANSÖK OM  
STIPENDIUM

ÅRETS DIABETESSJUKSKÖTERSKA
En utmärkelse som går till en sjuksköterska som 
under längre tid bidragit till ökad kvalitet inom  
diabetesvården genom sitt kunnande, engagemang 
och agerande.  
SFSD är stolt över att stödja och uppmuntra diabetes-
sjuksköterskor i deras strävan att förbättra vård och 
behandling för diabetespatienter.  
Dessa stipendier och utmärkelser speglar  
föreningens engagemang för att främja kunskap, 
innovation och excellens inom diabetesvård.
Blir det du eller en kollega?  
Vem är en värdig vinnare?  
Vem ska jag nominera?  
Möjligheten att nominera är  öppen från nu till 
och med 2026-03-11. Du hittar mer information 
om detta på SFSD:s hemsidan. 
 
SFSD´S  
OMVÅRDNADSSTIPENDIUM
SFSD erbjuder ett stipendium för projekt eller fort-
bildning inom diabetesvård, tillgängligt för en eller 
flera medlemmar. Stipendiet syftar till att stödja  
diabetessjuksköterskor som utvecklar och utvärderar 
omvårdnad baserad på evidens och bästa praxis, och 
kan även användas för fortbildning. Minst en av de 
sökande måste vara medlem i SFSD och  som varit 
medlem det senaste året (1 år).
Ansökan ska innehålla en detaljerad beskrivning 
av omvårdnadsarbetet, inklusive bakgrund, syfte, 
metodik, eventuella resultat och en avslutande 
diskussion. Ansökningarna bedöms av en jury  
bestående av SFSD:s styrelseledamöter och ska 
skickas senast 2026-03-11 till Nouha Saleh Stattin 
via e-post: nouha@sfsd.se 

SFSD´S POSTERSTIPENDIUM
Ett stipendium som är till för diabetessjuksköterskor 
som vill genomföra förbättringsarbeten eller veten-
skapliga studier för att utveckla diabetesvården och 
förbättra patientresultat. Stipendiet kan sökas av en 
eller flera diabetessjuksköterskor inom olika vårds-
ektorer, med kravet att huvudsökande är medlem i 
SFSD minst 1år. De som ansöker om stipendium ska 
presentera sin poster vid SFSD´s årliga konferens.
Det finns två typer av stipendier: för kvalitetsförbätt-
ring och för vetenskapligt arbete. Målet är att upp-
muntra diabetessjuksköterskor till kreativitet, för-
ändring och forskarkarriärutveckling. 
Ansökan, dvs sammanfattning (abstract),  
ska vara registrerad senast 2026-03-11.  
Skickas till: nouha@sfsd.se.  
Därefter laddar du upp på Diabetologisk vårmötes 
hemsida. Direkt länk till abstract är: 
https://www.sfdmoten.se/abstraktinfo/
Välkommen med din ansökan.  
Vid förfrågningar kontakta: 
Nouha Saleh Stattin, på epost: nouha@sfsd.se 

RESESTIPENDIUM
SFSDs resestipendium syftar till att främja diabetes- 
sjuksköterskans kunskap i omvårdnad vid diabetes.  
Stipendiet ska gå till deltagande i nationellt eller  
internationellt möte relevant för ämnesområdet.  
Läs mer på hemsidan.  
Ansök senast 30/5 2026 för höstens stipendium.

IN OCH 
ANSÖK NU!
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SmartGuide CGM
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Prognos för låg nivå  
på natten: 7 tim
Beräknar risken för lågt  
glukos under sju timmar  
på natten.

3

3

3

Glukosprognos: 2 tim
Förutsäger troliga  
glukosnivåer med prognos  
för kommande två timmar.

Prognos för lågt 
glukos: 30 min  
Prognos med notis 30 min  
före lågt glukosvärde.

Mindre oro. Mer närvaro.
Det nya systemet som förutsäger dina glukosvärden

Accu-Chek SmartGuide CGM visar dina framtida 
glukosvärden så att du kan undvika svängningar  
– oavsett om du ska sova, träna eller bara vara.

Läs mer på accu-chek.se

ANSÖK OM  
STIPENDIUM
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NÄR VÅRDBEHOV MÖTS OCH NÄR DE INTE 
GÖR DET ERFARENHETER AV DIABETESVÅRDEN  
BLAND PERSONER MED TYP 2-DIABETES  
Personer som lever med typ 2 diabetes (T2D) söker utrymme för sin egen handlingskraft i kontakt  
med diabetesvården vilket kan tolkas som att patienters vilja och behov kan hörsammas mer  
i diabetesvården. Detta visar en ny studie där 21 patienter som lever med T2D i Malmö intervjuades 
kring sina upplevelser av kontakten med diabetesvårdens professioner (1).  

FORSKNING

STUDIEN gjordes mot bakgrund av att antalet 
personer som behöver behandling för T2D i Malmö 
nyligen har fördubblats (2). Denna kraftiga ökning 
av antalet patienter utmanar diabetesvården då 
tillgång till vård och tillräcklig tid under rutin- 
kontroller är viktiga faktorer för upplevelser av hög 
kvalitet på diabetesvården (3).

Tidigare kartläggning har visat att prevalensen av 
T2D skiljer stort mellan olika områden i Malmö 
och att områden med lägre socioekonomi har 
betydligt högre prevalens än områden med hög 
socioekonomi (4). 

För att få en bred variation bland deltagarna i 
studien rekryterades patienter från två vårdcentraler 
belägna i områden med lägre socioekonomi och 
från två vårdcentraler belägna i områden med 
högre socioekonomi. Totalt inkluderades 21 
personer, 12 män och 9 kvinnor, och intervjuades 
utifrån en semistrukturerad intervjuguide. Ålder 
på deltagare varierade mellan 35 och 81 år och tid 
sedan diagnos varierade mellan 1 och 30 år. Datan 
analyserades med kvalitativ innehållsanalys (5-7). 

FYND FRÅN STUDIEN
Det övergripande temat som framkom var 
att patienter sökte utrymme för sig egen 
handlingskraft i kontakt med diabetesvårdens 
professioner. Patienter visste vad de ville och 
behövde vilket omfattade såväl relationella 
som strukturella aspekter i kontakten med 
diabetesvården.  

Kontinuitet i relationen till diabetesläkare inom 
primärvården identifierades som ett tydligt icke- 
uppfyllt vårdbehov vilket också upplevdes inverka 
negativt på kontinuitet i kunskap om ens sjukdoms- 
historia och som i sin tur kunde skapa osäkerhet 
hos patienten. Det noterades också att det upptog 
mycket av tiden under rutinbesöket för läkaren att 
läsa igenom tidigare journalanteckningar när hen 
var ny för patienten. 

Vidare saknade framför allt kvinnor i studien 
forum för att dela erfarenheter och kunskap kring 
att leva med T2D. Det sågs som naturligt om sådana 
forum arrangerades av diabetessjuksköterskan 
på vårdcentralen och det fanns en stark önskan 
om att de skulle innehålla praktiska moment 
såsom att laga diabetesvänlig mat tillsammans. 
Ingen av de intervjuade uppgav att de deltog i 
gruppundervisning eller stödjande forum i grupp 
vilket avviker från rekommendationer i nationella 
riktlinjer för diabetesvård (8). 

Strukturellt sett upplevdes besöken i diabetes- 
vården som protokoll-styrda genom att vissa 
moment uppfattades som överdrivet fokuserade, 
till exempel fotundersökningen, i relation till vilket 
utrymme som gavs åt vad som pågick i ens eget liv. 
Det förekom också att de frågor patienter ställde 
fick förenklade svar - exempelvis att frågor kring 
kolhydrater besvarades med att få en broschyr 
med kostråd överräckt istället för att få fört en 
diskussion utifrån de egna erfarenheterna. Detta 
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sågs som tecken 
på bristande 
engagemang och 
kunde medföra att 
ett besök inte upp-
levdes ”ge så mycket”. 
Däremot, när kommunika-
tionen var tydlig medförde det en 
känsla av trygghet av att veta vad som gäller 
– även om det innefattade sådant man helst inte 
ville höra.  

Strukturen i diabetesvården upplevdes i vissa 
fall som att man hade hamnat i ett rutinspår i 
primärvården genom mekanisk diagnostisering 
utifrån markörer och tabeller utan att individuella 
faktorer såsom etnicitet, ålder och livsstil 
värderats. Det ifrågasattes varför en allvarlig 
sjukdom som T2D inte föranledde någon 
kontakt alls med en specialistläkare i diabetes 
(endokrinolog).  

Vissa patienter i studien upplevde att de själva fick 
vara drivande för att få den vård de behövde, det 
kunde handla om att få komma till utredning och 
diagnos, eller att få eller inte få ett visst läkemedel 
utskrivet. Andra hade inga speciella förväntningar 
på diabetesvården då de inte såg behov av att ändra 
något i sin livsföring och utifrån att deras värden 
låg acceptabelt.   

Bland de upplevelser som tolkades möta vårdbehov 
väl fanns den känsla av trygghet som det innebar 

att bli kallad 
till regelbundna 

besök i diabetes- 
vården. Patienter 

kände sig nöjda, 
lättade och säkra när de 

fått individuellt utformade 
bedömningar, råd och åtgärder 

- till exempel genom att utrustas med 
kontinuerlig glukosmätare vid svårigheter med 
att sticka sig själv eller att få råd om att modifiera 
mängden kolhydrater istället för att utesluta 
något livsmedel helt. Ett individuellt anpassat 
omhändertagande underlättade att leva det dagliga 
livet så som man önskade leva det. 

Det framkom inga skillnader i upplevelser som 
kunde kopplas till socioekonomisk bakgrund i 
studien, men studien var heller inte designad 
som en jämförande studie utan rekryteringen 
utformades för att få en bred variation i 
upplevelserna. Vidare studier planeras nu av 
forskargruppen för att utforska betydelsen av 
socioekonomiska aspekter och vårdbehov.    

KLINISKA IMPLIKATIONER
Fynden i studien understryker att det finns 
möjligheter för att bättre möta vårdbehov bland 
patienter med T2D. 

Då kontakten med diabetesvårdens professioner 
upplevdes som stödjande när det fanns en tydlig 
intention att anpassa bedömningar, råd och 
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åtgärder till individuella behov och när förvänt- 
ningar och kommunikation var transparenta 
uppmanas professionerna inom diabetesvården att 
ständigt arbeta vidare med dessa aspekter. 

Patienter med T2D uppfattar att de har en allvarlig 
sjukdom och behov av ett mer specialiserat 
omhändertagande samt en uppföljning som präglas 
av kontinuitet i vårdrelationer vilket adresserar 
viktiga organisatoriska aspekter. 

Baserat på fynden i denna studie rekommenderas 
också en systematisk och bred implementering 
av gruppbaserad T2D-utbildning i Malmö. Då 

förutsättningar för att arrangera grupputbildning 
inom primärvården kan vara ansträngda, skulle 
andra aktörer kunna beaktas i detta sammanhang, 
till exempel patientorganisationer och kommunal 
verksamhet.     
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Den enda SGLT2-hämmaren med visad mortalitets- 
reduktion vid både kronisk hjärtsvikt (HF) och  
kronisk njursjukdom (CKD), med och utan diabetes1

Forxiga 
gör 
skillnad.

www.astrazeneca.se

*Primärt effektmått kardiovaskulär död. Patienter med T2D: HR 0,84 (1,7% ARR), patienter utan T2D: HR 0,87 (1,3% ARR), p-värde för interaktion 0,75.2

**Primärt sammansatt effektmått ≥50% varaktig försämring av eGFR, terminal njursvikt (ESKD), kardiovaskulär eller renal död.  
Patienter med T2D: HR 0,64 (5,3% ARR), patienter utan T2D: HR 0,50 (5,4% ARR), p-värde för interaktion 0,24.3

Forxiga minskade risken för kardiovaskulär död med 15% hos  
patienter med hjärtsvikt (HFrEF, HFmrEF och HFpEF), jämfört med  
placebo, RRR (ARR 1,5%, p=0,01).*

Forxiga bromsade sjukdomsförloppet och förlängde överlevnaden med 39% hos patienter 
med kronisk njursjukdom (CKD), jämfört med placebo, RRR (ARR 5,3%, p<0,0001).**



UPPSATS

Mot denna bakgrund finns ett tydligt behov av 
behandling som är både effektiv och lättillgänglig. 
Traditionella kommunikationsvägar, såsom brev 
och telefonsamtal, räcker inte alltid för att möta 
patienters individuella behov och önskemål. Mobil 
hälsa (m-Hälsa) erbjuder en kompletterande väg för 
kontakt, stöd och behandling. Det ger patienterna 
större valfrihet i hur de önskar interagera med 
vården.

BAKGRUND
Som specialistsjuksköterska inom barn och 
ungdom samt biträdande enhetschef vid Centrum 
för obesitas har jag länge intresserat mig för hur 
vården kan stärka patienters delaktighet. Mitt 
intresse för m-hälsa växte fram när jag insåg 
att traditionella kommunikationsvägar – som 
brev och telefonsamtal – ofta inte räcker för att 
upprätthålla ett kontinuerligt och personcentrerat 
stöd. För att möta patienterna där de befinner 
sig behöver vården erbjuda flera parallella sätt 
att kommunicera, så att varje patient kan välja 
det alternativ som fungerar bäst i deras vardag. 
Denna insikt blev en viktig utgångspunkt för min 
masteruppsats, en deskriptiv observationsstudie 
om mobil hälsa. 

På Centrum för obesitas har både patienter och 
hälso- och sjukvårdspersonal möjlighet att använda 
digitala textmeddelanden (TMA), den så kallade 
”chatten”. Funktionen är tillgänglig via region 
Stockholms plattform för digitala vårdkontakter, 
Alltid öppet. Det är kostnadsfritt för patienterna 
och möjliggör kommunikation via textmeddelande 
mellan hälso- och sjukvårdspersonal och patienter.  
Alla patienter inskrivna vid mottagningen med 
tillgång till internet och BankID eller Freja eID 

kan använda detta kommunikationssätt. Innan 
nybesöket får patienter 16–25 år ett digitalt 
välkomstbrev med information om mottagningen. 
Detta tillvägagångssätt är en strategi för att främja 
delaktighet bland yngre vuxna. Patienter över 25 år 
får däremot inte motsvarande information innan 
nybesöket. 
Centrum för obesitas är en specialistmottagning i 
region Stockholm som tar emot patienter i åldern 
16–25 år med antingen BMI* 30 i kombination 
med obesitasrelaterade följdsjukdomar eller BMI 
över 35. Även patienter som är 25 år eller äldre tas 
emot om de har BMI över 45 eller BMI över 35 med 
obesitasrelaterade följdsjukdomar. Behandlingen 
består av kombinerad levnadsvanebehandling * 
och i vissa fall kompletteras denna behandling 
med obesitasläkemedel. Patienter mellan 18 och 
25 år som har önskemål om eller rekommenderats 
obesitaskirurgi remitteras också till mottagningen, 
där de erbjuds förberedelse innan och 
uppföljning efter operationen. Nästan hälften 
av patienterna är unga vuxna i åldern 16–25 år. 
Det multiprofessionella teamet består av läkare 
och sjuksköterskor, dietister, fysioterapeuter, 
hälsopedagoger och medicinska sekreterare. 

*  BMI (Body Mass Index) används för att definiera 
obesitas och beräknas genom att dividera 
kroppsvikten i kilogram med kroppslängden i     
meter i kvadrat (kg/m²)   

* Kombinerad levnadsvanebehandling: Individuell 
anpassning av kost och matvanor, individuell 
anpassning av fysisk aktivitet och stillasittande och 
Individuellt stöd för att genomföra och upprätthålla 
de beteendeförändringar som behövs (Nationella 
Riktlinjer för vård vid obesitas, Socialstyrelsen 

PATIENTERS ANVÄNDNING AV 
MOBIL HÄLSA (M-HÄLSA) 

VID BEHANDLING AV OBESITAS
Andelen vuxna med övervikt eller obesitas i Sverige har ökat markant under de senaste två decennierna. 
Den största procentuella ökningen har skett bland de yngsta vuxna, 16–29 år, där andelen med övervikt 

eller obesitas har gått från strax över 20 procent till drygt 30 procent.
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MOBIL HÄLSA (M-HÄLSA)
Mobil hälsa är ett kostnadseffektivt stöd för 
människor som vill förändra sina levnadsvanor. 
En av styrkorna med kommunikation via text-
meddelanden är att patienten får tid att reflektera 
över frågor och svar, och enkelt kan återvända 
till meddelanden för att läsa och bearbeta 
informationen (1).  Dessutom möjliggör denna 
typ av digital kommunikation spridning av hälso-
information till ett stort antal personer, även till 
dem som bor i mer avlägsna områden (2).  
På så sätt kan m-hälsa vara ett personligt och 
geografiskt tillgängligt verktyg för att främja 
hälsosamma levnadsvanor.

SYFTE 
med studien var att beskriva studiedeltagarna 
samt att undersöka skillnader i användningen 
av textmeddelanden (TMA) mellan olika 
undergrupper. Hypotesen var att fördelningen 
av TMA-kategorier bland deltagarna skulle 
variera beroende på kön, ålder, BMI, 
läkemedelsanvändning (obesitasläkemedel jämfört 
med inga obesitasläkemedel) samt socioekonomisk 
status (SES)
METOD  
Studien använde data från textmeddelanden 
tillsammans med information från medicinska 
journaler. Från journalerna hämtades 
bakgrundsdata såsom födelsedatum, biologiskt 
kön, postnummer, längd och vikt vid inskrivning 
samt uppgifter om ordinerade läkemedel för 
obesitas. Postnummer användes för att uppskatta 
SES genom offentlig statistik över inkomster i olika 
bostadsområden, baserad på data från statistiska 
centralbyrån. Deltagarnas SES klassificerades 
som hög eller låg beroende på om de bodde i ett 
område med en genomsnittlig månadsinkomst 
över eller under det svenska medelvärdet. Totalt 
rekryterades 514 personer till studien. Den 
slutgiltiga analysen omfattade 492 deltagare. 
Patienternas textmeddelandeaktivitet registrerades 
för varje deltagare under de första sex månaderna 
efter inskrivning. För att kunna visa olika nivåer 
av engagemang delades deltagarna in i fem 
kategorier (TMA-kategorier) som beskrev deras 
textmeddelandeaktivitet från inskrivning och 
under hela sexmånadersperioden.

Kategori 1: Mest aktiva deltagare som initierade 
textmeddelanden utan föregående digital kontakt, 
förutom det digitala välkomstbrevet som skickades 
från hälso- och sjukvårdspersonal till alla 
16–25-åringar strax före inskrivning.

Kategori 2: Deltagare som tidigare haft kontakt 
med hälso- och sjukvårdspersonal som sedan själva 
initierade ny kontakt. Ett textmeddelande räknades 
som självinitierat om det skickades mer än två 
dagar efter det senaste meddelandet eller om ett 
nytt ämne togs upp.

Kategori 3: Deltagare som inte själva initierade 
något textmeddelande men som svarade på 
meddelanden från hälso- och sjukvårdspersonal.

Body Mass Index (BMI)

     Klassifikation	 Body Mass
			   Index (kg/m2)
     Undervikt		   <18,5
     Normal vikt		   18,5–24,9
     Övervikt		    25–29,9
     Obesitas		    > 30

Klassifikation Body Mass Index (World Health Organization)
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UPPSATS

Kategori 4: Deltagare som läste, men inte 
svarade på textmeddelanden från hälso- och 
sjukvårdspersonal.  

Kategori 5: Deltagare som varken tog emot, läste 
eller initierade några textmeddelanden. 

RESULTAT 
Här sammanfattas resultatet från studien som 
nyligen publicerats i en vetenskaplig tidskrift (3).

Resultatet i studien visar att majoriteten av 
deltagarna använde textmeddelandefunktionen 
under de första sex månaderna av behandlingen. 
Deltagarna var huvudsakligen kvinnor, med 
en genomsnittlig ålder på 30,5 år, där en stor 
andel befann sig i åldersspannet 16–25 år. 
Medelvärdet för BMI uppgick till 42,5 kg/m², 
och cirka 24 % av deltagarna hade förskrivits 
något obesitasläkemedel. En betydande del av 
populationen tillhörde låg SES.

Analysen av TMA-kategorierna visade att kvinnor 
var något överrepresenterade i de mest aktiva 
kategorierna, men denna skillnad var inte 
statistiskt signifikant. Resultaten visade också 
att äldre deltagare tenderade att vara mindre 
aktiva. Inga skillnader observerades mellan 
TMA-kategorierna vad gäller vikt, BMI eller SES. 
Deltagare med förskrivna obesitasläkemedel 
var däremot mer aktiva i chatten. Ett ytterligare 
signifikant samband identifierades mellan 
TMA-kategori och mottagandet av ett digitalt 
välkomstbrev, där andelen som mottagit brev var 
lägst i den minst aktiva kategorin. 

KLINISKA IMPLIKATIONER   
Studien visar att patienternas engagemang 
i m-hälsa kan stärkas när hälso- och 
sjukvårdspersonal arbetar mer proaktivt, 
till exempelvis genom att skicka ett digitalt 
välkomstbrev. Kvinnor deltog mer aktivt, 
medan äldre patienter var mindre aktiva, vilket 
betonar vikten av varierade kommunikations- 
och behandlingsstrategier för att möta olika 
patientgruppers behov. Varken vikt eller SES 
påverkade aktivitetsnivån, vilket tyder på att 
låg SES inte nödvändigtvis utgör ett hinder 
för användning av m-Hälsa. Detta är särskilt 
intressant eftersom studier visar att personer 
med lägre socioekonomisk status har ökad risk att 
exkluderas från digitala tjänster (4). Patienter som 
behandlades med obesitasläkemedel visade högre 
aktivitetsnivåer, vilket tyder på att utvecklingen 
av nya läkemedel för obesitas skapar både behov 
och möjligheter att integrera m-hälsa som en 
del av behandlingen. Eftersom obesitas är en 
kronisk sjukdom bör patienter erbjudas långsiktig 
uppföljning, potentiellt under hela livet (5). I 
detta sammanhang kan m-hälsa fungera som ett 
värdefullt kompletterande verktyg för patienter 
som önskar och har behov  
av digitalt stöd. 

Cajsa Cederblad Legitimerad sjuksköterska, 
specialistsjuksköterska barn-och ungdom.  

Medicine masterexamen.  
Biträdande enhetschef för Centrum för obesitas.
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BAKGRUND
T1D är en av de vanligaste kroniska sjukdomarna 
bland barn och ungdomar över hela världen. Före-
komst av sjukdomen varierar i olika populationer 
men i flera länder ses en ökning av antal barn som 
insjuknar och dessutom är det allt fler i de lägre 
åldersgrupperna som drabbas. För att uppnå bra 
glukoskontroll krävs det 
att blodsockret mäts flera 
gånger per dygn och idag 
är CGM (kontinuerlig 
glukosmätning) standard 
för personer med T1D 
i många länder. För att 
effektivt kunna behandla 
barn och ungdomar med 
T1D krävs tid, engage-
mang och motivation. 
Föräldrar till barn som 
har en kronisk sjukdom måste hantera många 
utmaningar i det dagliga livet. Samtidigt som de 
är tvungna att hantera sin sorg och oro måste de 
snabbt lära sig att bli experter på barnets sjukdom. 
Diabetesrelaterade familjekonflikter kan uppstå,  
vilket har en negativ effekt på behandlingsmål, 
glukoskontroll samt livskvalitet hos barnet. 

SYFTE
Syftet med arbetet var att beskriva föräldrars upple-
velser av att leva med ett barn med typ 1 diabetes.

METOD
Arbetet var en litteraturöversikt. En systematisk 
litteratursökning utfördes i CINAHL och PubMed. 

För att besvara studiens syfte användes 21 veten-
skapliga studier från 14 olika länder med kvalitativ 
inriktning. 

RESULTAT
Efter analys av artiklarna identifierades tre huvud-
teman med elva underkategorier.

DIABETESBÖRDA

Att leva med ett barn som har typ 1 diabetes
Föräldrarna upplevde att det var överväldigande att 
få besked om att barnet hade fått en kronisk och 
obotlig sjukdom. De hade svårt att acceptera det, 
fick katastroftankar och kände stor hopplöshet. 
Många föräldrar upplevde att livet vändes upp och 
ner. De hade en känsla av att ständigt ligga i bered-
skap eftersom de måste finnas tillgängliga för sina 
barn dygnet runt. Att ge insulininjektioner samt 
kontrollera blodglukos upplevdes som en utma-
ning. Nattsömnen blev också försämrad, föräld-
rarna kände sig ständigt utmattade och sjukdomen 
upplevdes som fysiskt och mentalt krävande. 

FÖRÄLDRARS ERFARENHETER NÄR ETT 
BARN I FAMILJEN HAR TYP 1 DIABETES

Typ 1 diabetes (T1D) är en allvarlig kronisk sjukdom och har en av de mest krävande behandlingar som 
sker utanför sjukhus. Föräldrarna till barn och ungdomar som drabbas får oftast ta huvudansvaret för 
egenvården. För att kunna stötta föräldrar på ett optimalt sätt är det därför viktigt att belysa hur deras 

upplevelser ser ut av att ha och ta hand om barn och ungdomar som har T1D.

CopingDiabetesbörda Upplevelser av stöd/ 
brist på stöd

Att leva med ett barn 
som har typ 1 diabetes

Vården / Diabetsteamet

I skolan

Den närmaste omgivningen

Samhällstöd

Att skaffa sig kunskap och  
tillämpa färdigheter

Att anpassa kosten

Att hantera medisinsk utrystning

Att överlåta ansvaret för  
typ 1 diabetes till barnet

Känslomässig påverkan

Ekonomisk börda
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Känslomässig påverkan 
De mest förekommande känslorna var oro och 
rädsla. Föräldrarna var rädda för att barnet kunde 
dö till följd av sjukdomen. Rädslan för allvarlig 
hypoglykemi var särskilt utbredd bland föräldrar 
som hade små barn eftersom de själva inte kun-
de förmedla om de mådde dåligt på grund av låg 
glukosnivå. Föräldrarna tvivlade på sig själva och 
uttryckte ofta att de inte kunde hantera sjukdomen. 
Det skapade känslor av osäkerhet, otillräcklighet 
och frustration. Många föräldrar upplevde ständig 
oro över glukosnivåerna och hade en känsla av 
misslyckande om blodsockret var för högt eller för 
lågt. De kände skuld och var rädda för att de själva 
på något sätt hade bidragit till att barnet fick T1D. 

Föräldrarna kände oro för framtiden och/eller räds-
la för långsiktiga komplikationer. Många upplevde 
någon form av stigmatisering och kände ingen 
förståelse från människor runt omkring. De var 
rädda att barnets liv skulle begränsas och att många 
dörrar i samhället skulle stängas. Detta ledde också 
till att en del föräldrar höll sjukdomen hemlig för 
att undvika diskriminering.

Ekonomisk börda 
Flera studier beskrev den stora ekonomiska bördan 
som drabbade familjer som helt eller delvis måste 
betala för behandlingen själva. Föräldrarna oroade 
sig över ekonomin och vittnade om att deras ar-
betssituation ändrades efter att barnet hade fått sin 
diagnos, vilket också påverkade deras inkomster.

COPING
Att skaffa sig kunskap och tillämpa färdigheter 
Föräldrarna kände en stor press över att behöva 
inhämta omfattande kunskaper om sjukdomen 
och behandlingen på så kort tid men insåg också 
att det var nödvändigt för att kunna ta hand om 
sitt barn på bästa sätt. De tyckte att det var viktigt 
att barnet själv förstod sjukdomen. De ville dock 
skydda barnet från att bli medvetet om hur allvarlig 
sjukdomen var och därmed också att barnet skulle 
känna sig som en börda. Eftersom utbildningen var 
så intensiv på sjukhuset upplevde flera föräldrar att 
det var svårt att komma ihåg allt när de väl kommit 
hem. Föräldrarna var därför tvungna att själva söka 
kunskap på olika sätt. De kunde till exempel hitta 

information på internet eller rådfråga andra föräldrar 
 som hade ett barn med T1D.

Föräldrarna tyckte att det var svårt att få en bra 
glukoskontroll och att beräkna insulindoser efter-
som så många faktorer spelade in. De var bland 
annat tvungna att ta hänsyn till matintag, fysisk 
aktivitet och aktuell glukosnivå innan måltid. Det 
var särskilt svårt hos små barn där det inte gick att 
förutsäga hur mycket de skulle äta och röra på sig 
under dagen. De lärde sig att se tecken på hypogly-
kemi såsom hunger eller att barnet blev blekt. Med 
tiden upplevde föräldrarna att de kunde släppa mer 
på strikta rutiner, speciellt hos äldre barn som var 
mer självständiga. 

Att anpassa kosten
Maten ansågs vara en viktig del av behandlingen. 
Kolhydraträkning kunde vara utmanande och det 
förändrade rutinerna kring matsituationen för 
hela familjen. Föräldrarna införde förändringar i 
måltidsinnehåll, regelbundna måltider samt fler 
mellanmål för att undvika uppkomst av hypogly- 
kemier. 

Att hantera medicinteknisk utrustning
Tekniska hjälpmedel såsom insulinpumpar och 
CGM upplevdes till stor del som positivt. De mins-
kade oro och ångest hos föräldrar och ledde till 
större frihet för barnen. CGM gjorde blodglukos- 
övervakningen mindre invasiv och det blev lättare 
att förebygga hypo- och hyperglykemi. Föräldrar 
till barn som använde insulinpump uppskattade att 
pumpen tillät mer flexibilitet. En del barn vägrade 
dock att ha tekniska hjälpmedel på kroppen efter-
som de skämdes. Några mammor upplevde också 
att de kände sig övervakade av sjukvården eftersom 
sjukvårdsteamet hade tillgång till all data.

Att överlåta ansvaret för typ 1 diabetes till barnet
Att överlåta ansvaret för behandlingen till barnet 
var en dynamisk process och det varierade i famil-
jerna hur mycket ansvar föräldrarna lade på sina 
barn. Föräldrarna förväntade sig att barnet skulle 
ta mer ansvar för sin behandling ju äldre det blev. 
När barnen blev mer självständiga i sin sjukdoms-
hantering ökade också konflikterna mellan barn 
och föräldrar. Barnen tyckte att föräldrarna tjatade 
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UPPSATS

och ställde för många frågor. Föräldrarna hade ett 
kontrollbehov eftersom de under många år hade 
skött barnets diabetes själva. Balansgången mel-
lan att ställa krav och att stötta barnet var en stor 
utmaning. 

UPPLEVELSER AV STÖD/BRIST PÅ STÖD  
Vården/diabetesteamet
Många upplevde att de hade fått bra basala kun-
skaper på sjukhuset men en del hade önskat att få 
mer tid för inlärning för att bättre kunna hantera 
sjukdomen i hemmet. En bra samordning inom 
diabetesteamet var viktig eftersom motstridiga råd 
från vårdpersonal skapade otrygghet. Stödet från 
diabetesteamet var väldigt uppskattat men många 
föräldrar var rädda att bli dömda vid barnets 
vårdbesök och upplevde att för mycket fokus låg på 
barnets HbA1c. Föräldrarna önskade att vårdperso-
nalen satte större värde på familjens ansträngning 
och att de uppmärksammade individuella faktorer 
som kunde påverka barnet. Det önskades mer 
empati och förståelse från sjukvårdspersonalen om 
hur det är att faktiskt leva med sjukdomen.

I skolan
Många föräldrar tyckte att det kändes osäkert att ha 
sitt barn i förskola eller skola eftersom de upplev-
de att personalen hade bristfälliga kunskaper om 
T1D.  De hade därför svårt att lämna över ansvaret 
till skolan. Föräldrarna hade ständig beredskap och 
telefonkontakt med skolan för att kunna ge stöd. 
Skolsjuksköterskan beskrevs som en länk mellan 
skolan och diabetesteamet och hade en stöttande 
roll i utbildningen av skolpersonal. Individuella 
vårdplaner i skolan var till stor hjälp och minska-
de behovet av föräldrainflytande i skolan. Många 
föräldrar önskade ett bättre samarbete med diabe-
testeamet gällande utbildning av skolpersonal.

Den närmaste omgivningen
Föräldrarna belyste hur svårt det var att hitta stöd 
i deras närmaste umgängeskrets. Släkt och vänner 
hade ofta dåliga kunskaper, brist på empati eller 
fördomar. De insåg inte vilken belastning diabe-
teshanteringen blev för familjen vilket gjorde att 
föräldrarna kände sig mer ensamma och isolerade. 
Föräldrarna uppskattade att kunna samtala med 
och få stöd av andra föräldrar som också hade barn 
med TID. 

Samhällsstöd
Studierna påvisade ett bristande samhällsstöd  
vilket resulterade i ekonomiska, medicinska och  
sociala svårigheter. Omfattningen av det sociala 
stöd som erbjöds familjerna var avgörande efter-
som det kunde resultera i en miljö som antingen 
främjade acceptans eller orsakade förbittring. 
Många barn med T1D blev utsatta för diskrimi- 
nering eller social utestängning. 

Kliniska implikationer
Resultatet i litteraturstudien kan bidra med en ökad 
förståelse för hur föräldrar till barn med T1D upp-
lever sin vardag. Detta kan i sin tur hjälpa hälso- 
och sjukvårdspersonalen att anpassa stödet till  
familjer som drabbas. Stödet från sjukvården är 
ofta mycket uppskattat men föräldrar känner 
sig ibland otillräckliga och dömda av hälso- och 
sjukvårdspersonalen. Eftersom föräldrarna har en 
viktig roll i barnets diabetesvård är det viktigt att ta 
hänsyn till föräldrarnas önskemål och mående då 
de har stor betydelse för barnets behandlings- 
resultat.

Milena Borisova Specialistsjuksköterska  
Stockholms Sjukhem

Scanna QR-kod 
Läs mer

Charlotte Olofsson Specialistsjuksköterska  
Heby kommun
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FreeStyle Libre-systemen är utformade för hög prestanda och säkerställer att 
dina patienter får de noggranna² data som krävs för att hantera sin diabetes.
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UPPSATS

Graviditetsdiabetes (GDM) är en av de vanligaste komplikationerna under graviditet globalt och kan orsa-
ka långsiktiga hälsorisker för både mor och barn. I låginkomstländer, såsom Angola, 
saknas ofta strukturerade rutiner för screening, diagnostik och behandling. Syftet med denna studie var 
att undersöka sjuksköterskors erfarenheter av vård för kvinnor med GDM i Angola, med fokus på de 
fyra dimensionerna i WHO:s AAAQ-ramverk: tillgång (availability), tillgänglighet (accessibility), 
acceptabilitet (acceptability) och kvalitet (quality). 

METOD  

Studien är kvalitativ med induktiv ansats och deduktiv analys. Datainsamling skedde genom semi-
strukturerade intervjuer med 15 sjuksköterskor från olika vårdnivåer i två provinser i centrala Angola.  
Data analyserades enligt Elo och Kyngäs kvalitativa innehållsanalys med AAAQ som ramverk.  
AAAQ representerar centrala delar av rätten till hälsa: att vård ska finnas, vara tillgänglig, kulturell 
accepterad och av god kvalitet.

SJUKSKÖTERSKORS ERFARENHETER 
AV DIABETESVÅRD FÖR KVINNOR 

MED GRAVIDITETSDIABETES I ANGOLA
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UPPSATS

RESULTAT 
TILLGÅNG (AVAILABILITY)
Tre centrala teman identifierades: möjligheter till diagnostik, behandlingsvillkor samt otillräckliga 
förutsättningar.

DIAGNOSTIK AV GDM
GDM-screening sker ofta vid första mötet på mödravården, men rutinerna varierar. 
Blodsockertester genomförs på initiativ av läkare, men laboratorier finns endast vid sjukhus.  
Vissa kvinnor diagnostiseras först vid inläggning i samband med förlossning.

 ”Vanligtvis upptäcks det när patienten kommer till sjukhuset med högt blodsocker.” (Intervju E)

BEHANDLINGSVILLKOR
Sjuksköterskor vägleder patienter i kost och medicinering, men utan tillgång till specialistläkare är  
behandlingen begränsad. Brist på kontinuerlig fortbildning gör att vården bygger mer på erfarenhet  
än evidens. 

”Vi ger råd om kost, men det är läkarna som sätter in medicineringen.” (Intervju B)

OTILLRÄCKLIGA RESURSER
En stor del av vården hindras av brist på utrustning såsom glukosmätare, teststickor och läkemedel.

TILLGÄNGLIGHET (ACCESSIBILITY)
Fyra barriärer framkom: geografiska, ekonomiska, informativa och ojämlik tillgång till specialistvård.

VÅRDBARRIÄRER
I landsbygdsområden är det vanligt att kvinnor inte söker vård förrän sent i graviditeten.  
Detta ökar risken för komplikationer som preeklampsi och förlossning med stora barn.

”De kommer ofta sent, ibland först vid förlossning, och då är det redan för sent.” (Intervju D)

EKONOMISKA HINDER
Mediciner och tester är ofta för dyra för kvinnorna, vilket gör att många avstår från vård.

”En patient sa: ‘Jag skulle hellre ha HIV än diabetes – HIV-behandling är gratis.’” (Intervju J)

BRIST PÅ INFORMATION
Många kvinnor saknar kunskap om GDM. Sjuksköterskor saknar resurser för att bedriva strukturerad  
hälsoutbildning i samhällena.

”Vi ger sällan hälsoupplysning till gravida. Många har aldrig hört talas om diabetes.” (Intervju N)

OJÄMLIK TILLGÅNG TILL UPPFÖLJNING
Få kvinnor får regelbunden uppföljning efter diagnos. De med tillgång till privata läkare har bättre  
möjligheter, vilket skapar ojämlikhet.

”De som har privata läkare får bättre uppföljning, men de flesta har inte råd.” (Intervju G)
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UPPSATS

ACCEPTABILITET (ACCEPTABILITY)
Vårdens anpassning till kulturella, emotionella och praktiska behov identifierades som viktiga faktorer.

KULTURELL ANPASSNING
Sjuksköterskor anpassar råd om motion och kost efter patientens vardag. Exempelvis uppmuntras 
 promenader snarare än yoga.

”Vi föreslår det som är möjligt i deras vardag – yoga fungerar inte här.” (Intervju D)

HELHETSSYN
Flera deltagare betonade vikten av att se hela människan – fysiskt, psykiskt och emotionellt.

”Vi måste se kvinnan från topp till tå, även psykologiskt.” (Intervju A)

ACCEPTANS OCH FÖRSTÅELSE
Vissa kvinnor tar lätt på diagnosen, andra känner rädsla. Information om barnets hälsa används som 
motivation för att öka följsamhet.

”Vissa tar det inte på allvar förrän vi nämner barnets hälsa.” (Intervju E)

STRUKTURELLA HINDER
Kostrekommendationer är ofta svåra att följa då många livsmedel är importerade eller dyra.

”Vår befolkning äter det som finns, och det är ofta näringsfattigt.” (Intervju N)

KVALITET (QUALITY)
Fyra teman framkom: kompetens, utbildning, uppföljning samt resursbrist.

KOMPETENS OCH UTBILDNING
Det saknas specialister inom GDM. Sjuksköterskor får sällan utbildning i diabetesvård, vilket påverkar kvaliteten.

”Vi kanske får ett fall per år – det är svårt att bli kunnig.” (Intervju E)

PATIENTUTBILDNING OCH STÖD
Utbildningsinsatser sker främst under mödravårdsbesök. Psykologiskt stöd saknas dock i strukturerad form.

”Vi förklarar att det ofta är tillfälligt och går över efter graviditeten.” (Intervju G)

BEHANDLING OCH UPPFÖLJNING
Behandling påbörjas ofta, men eftervård brister. Det finns ingen strukturerad uppföljning efter förlossningen.

”Efter förlossningen tappar vi ofta bort dem ur systemet.” (Intervju G)

RESURSBRIST
Brister i personal, utrustning och läkemedel gör vården reaktiv snarare än förebyggande.

”Vi försöker så gott vi kan – men resurserna saknas.” (Intervju J)
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DISKUSSION
TILLGÅNG OCH TILLGÄNGLIGHET
Brister i diagnostik och behandlingsmöjligheter 
påverkar hela vårdkedjan. Det saknas laboratorier, 
testutrustning och personal, särskilt i glesbygd.  
Ekonomiska hinder och låg kunskapsnivå begränsar 
kvinnors möjlighet att söka vård. 
Tidigare forskning bekräftar detta och betonar även 
att kvinnors beslut ofta påverkas av familj eller 
traditionella normer – vilket ytterligare försvårar 
tillgång till vård.

ACCEPTANS OCH 
KULTURKOMPETENS
Acceptans påverkas av kulturella faktorer, men 
också av sjuksköterskornas empatiska bemötande. 
Studien visar att personcentrerat arbetssätt kan öka 
förståelsen och följsamheten. Dock saknas struk- 
turerade utbildningsinsatser, både för patienter  
och vårdpersonal. 
Attityder till sjukdomar varierar också mellan olika 
kulturer. Kvinnor från afrikanska länder som migre-
rat till Europa visar lägre kunskap om GDM, vilket 
även påverkar vårdmötet i t.ex. Sverige.

KVALITET OCH VÅRDSTRUKTUR
Brister i fortbildning och stödstrukturer för sjuk-
sköterskor påverkar kvaliteten. De har ofta en  
central roll, men saknar verktyg för att ge optimal 
vård. Det finns potential att stärka sjuksköterskans 
roll i teamet, vilket även kan minska bördan på 
läkare. 
Samtidigt skapas ojämlik vård inom landet. Privata 
aktörer erbjuder bättre vård, men är inte tillgängli-
ga för majoriteten av befolkningen.

ETISKA OCH GLOBALA 
REFLEKTIONER
Angola präglas av begränsad yttrandefrihet, vilket 
kan ha påverkat deltagarnas svar. Vissa sjuksköter-
skor tackade nej till att delta. Detta lyfter vikten av 
att tolka data utifrån ett kontextuellt och etiskt per-
spektiv. Förtroende är en förutsättning för kvalitativ 
forskning.  

Sofia Ström  
Diabetessköterska, Orsa Vårdcentral, Dalarna

SLUTSATSER OCH IMPLIKATIONER
Studien visar att sjuksköterskor i Angola har en 
nyckelroll i vården av kvinnor med graviditetsdia- 
betes, men att de verkar i ett system präglat av 
bristande resurser, otillräcklig utbildning och stora 
ojämlikheter.

FÖRSLAG PÅ  
VIDAREUTVECKLING:
• Införande av rutinmässig GDM-screening

•	Ökad tillgång till utbildning för sjuksköterskor 		
	 inom diabetesvård

•	Kulturellt anpassad hälsoupplysning i samhället

•	Förbättrad infrastruktur, särskilt i landsbygd- 
	 områden

•	Stärkt interprofessionell samverkan inom  
	 mödrahälsovården

Denna studie kan bidra till utveckling av hälso- 
och sjukvårdspolicy i Angola och i andra liknande 
kontexter – och samtidigt stärka kulturellt  
kompetent diabetesvård i Sverige.

UPPSATS

Studien visar även relevans för europeiska vård- 
miljöer, då många kvinnor från Afrika möter  
samma barriärer även i höginkomstländer. Därför 
är kulturell kompetens i diabetesvård i Sverige av 
hög relevans.
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INTERVJU MED SOFIA STRÖM
Att jobba i andra länder som diabetessjuksköterska är intressant och lärorikt, samt en utmaning. 
Att genomföra sin VFU under diabetessköterskeutbildningen i Peru ger perspektiv som man har  
nytta av i framtida arbete på vårdcentralen i Sverige, säger Sofia Ström  
(Diabetessköterska, Orsa Vårdcentral, Dalarna).

– Hur kom det sig att du sökte praktikplats i dessa 
länder?
Jag hade önskemål om att göra en VFU utomlands 
inom specialistsjuksköterskeprogrammet inom 
diabetesvård. Universitet i Göteborg hade inga egna 
platser, så jag började leta själv och hittade en plats 
i Peru. Jag har varit i Peru tidigare och tyckte om 
landet, så det var roligt att få åka igen. 
På mitt ordinarie jobb har jag jobbat med typ 2 
diabetes, graviditetsdiabetes och prediabetes, så 
mitt intresse för att praktisera mer ”hands on” till-
sammans med kollegor i Peru kändes bra.  Jag var 
även i Angola för att samla in data till min uppsats, 
där intervjuade jag personal hur de arbetar med 
graviditetsdiabetes. 

–  Varför ville du utomlands?
Det här är egentligen en global fråga. Diabetes är 
en snabbt växande folksjukdom och i vissa regio-
ner, till exempel i Afrika, är det den snabbast väx-
ande icke-smittsamma sjukdomen. Jag tycker det 
är intressant med den dubbla sjukdomsbördan där. 
Många länder har fortfarande stora utmaningar 
med infektionssjukdomar, samtidigt som sjuk- 
domar som hypertoni och diabetes ökar och 
belastar hälsosystemen ytterligare. 
Jag är också väldigt nyfiken på andra kulturer och 
länder och för mig finns en personlig gnista i att 
kunna väva in det intresset i mitt arbete som sjuk-
sköterska.

–  Hur länge var du där ?
Jag var i Peru i sex veckor. Jag var placerad på ett 
folkhälsocenter, CESAPU, på vårdcentralen Villa de 
Mar och på ett sjukhus Hospital Jerusalén.

– Kunde alla prata engelska?
Nej, jag har lite basala kunskaper i spanska som jag 
har använt mig av. Min huvudhandledare kunde 
engelska, hon var från USA. I övrigt kommunice-
rade jag mycket själv. Man förstår mycket genom 

kroppsspråk och genom att titta på varandra, man 
lär ju sig också när man är i den kontexten. 

– Kan du bara berätta lite mera hur diabetesvården 
såg ut jämförelse med Sverige?
I Peru är patienternas hälsa i hög grad beroende av 
den egna ekonomin, till exempel om man har en 
sjukvårdsförsäkring via arbete eller möjlighet att 
betala en själv. Det gör situationen svår för många. 
Den enhet jag var på riktade sig till patienter med 
låg inkomst som bodde utanför staden och saknade 
sjukvårdsförsäkring. De betalade en liten symbo-
lisk summa för att få tillgång till enklare kontroller, 
som blodsocker och blodtryck, och för att lära sig 
investera i sin hälsa. 
På folkhälsocentret tog man prover som blodsock-
er, kolesterol och blodtryck, och om jag minns rätt 
även Hb, eftersom många också hade anemi. På 
sjukhuset kunde man ta fler analyser, ungefär i nivå 
med det vi gör vid en årskontroll här. 
På sjukhuset arbetade en sjuksköterska med dia-
betes, även om diabetessjuksköterska inte är en 
etablerad profession i Peru. Patienterna var listade 
i stora register och behandlades med Metformin 
och insulin. Många hade dock inte råd med insulin.  
Eftersom patienterna själva betalar för vården är 
det inte säkert att behandlingen följs. Vissa lever 
under mycket utsatta förhållanden och kan få bi-
verkningar av Metformin utan att förstå orsaken 
eller veta hur de ska hantera dem. I vissa fall av-
bryts behandlingen helt, till exempel på grund av 
bristande tillgång till toalett. Patienterna tar inga 
prover hemma och märker därför inte höga blod-
sockervärden. 

–Vi jobbar väldigt mycket personcentrerad vård i 
Sverige. Var det samma där också för de som jobbar 
i Peru?
Nej, det tycker jag inte. När man har så många pa-
tienter står de ofta i långa köer i sjukhuskorridorer 

ARTIKEL
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och väntar på att träffa en läkare. Vården blir då 
mer anpassad efter sjukhusets rutiner än efter 
patientens behov. 
Det finns en tydlig hierarki, och jag tror inte att 
patienterna ställer särskilt många frågor. Man be-
finner sig i en maktposition där läkaren ger besked, 
snarare än att det sker ett samtal. Personcentre-
ringen är därför mycket begränsad.

– Betalade patienten insulin för det är väl gratis i 
hela världen?
Alltså, patienterna betalar själva för sprutor till 
insulin. Samtidigt saknar många kylskåp i hemmet, 
vilket gör insulinhanteringen till en del av den dag-
liga ekonomiska och praktiska kampen. Jag mötte 
till exempel en patient som bar sin insulinampull i 
en påse med vatten för att hålla den lite kall. 

– Du var på sjukhuset har dom primärvård?  
Du sa hälsocenter är det som primärvården? 
Nej på folkhälsocentret så jobbar de med screen-
ing, där patienterna får mäta sitt blodsocker för 
att ta reda på om de har diabetes. Om diabetes 
upptäcks hänvisas patienten vidare till läkare för 
recept. För en låg kostnad erbjuds även en enklare 
hälsoundersökning. 
Men sen så har hälsocentret förebyggande åtgärder 
som lektioner i nutrition, de har matlagningsklas-
ser samt både till diabetes till de som är överviktiga. 
Men sen har de ju också klasser för de som är 
 underviktiga alltså som har dålig nutrition. 

– Vad kände du att du skulle vilja göra? Göra där 

allt förstås, men jag menar vad kände du när du 
åkte därifrån? Det man verkligen känner är värdet 
av sin egen profession, särskilt när man möter pa-
tienter med diabetes i ett sammanhang där diabe-
tessjuksköterskor saknas. De flesta får sina instruk-
tioner av en läkare och skickas sedan hem, utan 
uppföljning eller utbildning. Det väckte en stark 
vilja hos mig att bidra med utbildning för sjukskö-
terskor, särskilt eftersom jag var den enda på plats 
med fokus på diabetes. 
En vanlig dag började mycket tidigt, ofta i utsatta 
områden, där vi knackade dörr för att erbjuda 
fasteblodsockerkontroller. Man ropade för att höra 
hur många som bodde i hushållet och bjöd in dem 
att komma ut. De har inte tillgång till den kunskap 
vi tar för given, särskilt kring egenvård och upp-
följning. I efterhand känner jag att det kanske hade 
varit mest givande att arbeta mer strukturerat med 
utbildning i diabetesvård.

– Men du rekommenderar egentligen sjuksköterske- 
studenter och söka?
Ja, det tycker jag verkligen. Det finns många utma-
ningar, men erfarenheten är en mycket bra kom-
plettering, oavsett om man vill arbeta utomlands 
eller i Sverige. Även här möter vi patienter med 
olika bakgrunder och språkbarriärer, och arbetet 
utvecklar den kulturella kompetensen genom att 
man får inblick i helt andra livsvillkor. 
Den största och mest utmanande insikten var att 
många patienter saknar förutsättningar för egen-
vård vid kroniska sjukdomar. Vid stor fattigdom  
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måste hälsorelaterade kostnader ofta prioriteras 
bort till förmån för grundläggande behov som mat 
och andra saker.

– Kan du tänka dig att åka tillbaka och ge utbild-
ning till dem?
Ja, det skulle vara jättekul.  Vi har fortsatt kontakt, 
men min spanska behöver bli bättre.

– Vad lärde du dig som du inte kunde lära dig här i 
Sverige egentligen? Vad tog med dig från allt detta 
som du såg som du kan? Kanske kan du tänka dig 
när du kommer att jobba med många med annan 

bakgrund. Det är någonting som du kan ta med dig 
därifrån och tänka på? 
Jag upplevde att patienter med helt annan bak-
grund ofta har ett annat vårdsökande beteende och 
en annan syn på sjukvård. Man söker inte hjälp på 
samma sätt, och våra svenska vårdprogram är inte 
alltid direkt överförbara till exempelvis Peru. 
Den kulturella aspekten var tydlig, särskilt när det 
gäller kost. Många åt mycket socker och söt mat 
och hade generellt en mer ohälsosam livsstil än de 
patienter jag möter i Sverige. Trots varningsmärk-
ningar på livsmedel med högt socker- eller fettinne-
håll upplevde jag också att patienterna var svårare 
att motivera.

– Med deras mat matkultur är det mycket sött i 
maten eller är det så att de sockrar som i många 
afrikanska länder? 
Nej, jag vet inte om man kan säga att de använder 

mer socker generellt, men det är vanligt med myck-
et läsk till maten. De har också många olika potatis-
sorter, vilket i sig inte är fel, men det handlar 
ofta om mycket stora portioner. 

– Och hur är det med fysisk aktivitet? 
De pratar lite grann om det på folkhälsocentret 
också på den vårdcentralen som jag var, men det är 
nog ganska begränsat.

– Och alkohol, de märkte du någonting om det då?
Jag tänker att dom dricker nog ganska mycket alltså 
så de får lite pengar de går och köper, men det är 

nog också ganska individuellt. 

– Kände dig trygg också när du var där ensam.
Ja, det gjorde jag. Jag bodde i en peruansk värdfa-
milj som höll koll på mig. 
Varenda natt i princip så att det är ju det är våld-
samt, det kan vara våldsamt i vissa platser, men jag 
bodde ju med min familj och sprang ner till bussen 
på morgonen och till bussen.  Men sen är det van-
ligt med strömavbrott. 

–  Jag tänkte på fötterna, såg du några fotsår?
Ja, det gjorde jag, men mest i förbifarten när de 
skulle komma på uppföljningsbesök. Jag hade gjort 
en insamling bland mina anhöriga och när jag var i 
Peru köpte jag in blodsockermaterial eller mätstick-
or vilket gjorde det möjligt för oss att genomföra en 
gratiskampanj, för personer i området att ta sitt  
blodsocker. Då såg man ju att vissa hade fotsår.  
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Det fanns en del planscher på sjukhuset om dia-
betesfoten, men jag upplevde inte att de jobbade 
aktivt med detta. 

– Ja, vad skulle du säga som medskick till dina kol-
legor i diabetesvården här i Sverige?
Man blir väldigt tacksam för de möjligheter vi har 
att ge våra patienter här. Samtidigt är mitt vikti-
gaste medskick hur avgörande egenvården är för 
hur patienter mår och hur sjukdomen utvecklas. 
Den största skillnaden jag såg var just när det finns 
diabetessjuksköterskor och när det inte gör det. Det 
blir väldigt tydligt i ett land där professionen sak-
nas. Ni gör ett fantastiskt och oerhört viktigt arbete. 
Utbildning är centralt, både för patienter och 
personal. Sjuksköterskor behöver kontinuerlig 
fortbildning, och patienterna behöver kunskap för 
att förstå sin sjukdom och vad de faktiskt kan göra – 
även när resurserna är begränsade. 
Jag arbetade med enkla workshops för nyfikna
patienter. Med bildövningar försökte jag förklara 
vad insulin gör i kroppen, anpassat för personer 
som ibland saknade formell utbildning eller var 
analfabeter. I en annan workshop, ”måltidskartan”, 
fick deltagarna rita vad de tycker om att äta och 
har råd med, och tillsammans diskuterade vi hur 
kosten kan anpassas utifrån den vardag och de 
resurser som finns.

–Jo, för jag tänker just att det som är ändå du 
pratar väldigt mycket om. Det är ju utbildning till 
patienterna och till personalen förstås. Men att vi 
ska fortbilda oss kontinuerligt som sjuksköterskor 
och patienterna behöver utbildning för att förstå 
sin sjukdom och vilka åtgärder de skulle kunna 
göra, även om de är fattiga. Men hur? 
Nej, men precis, de nyfikna patienterna bör få 
chansen till kunskap. Jag hade någon sådan här 
workshop med några fattiga kvinnor och så skulle 
vi försöka klippa ut olika saker.  Jag försökte göra 
en bild där de får några uppgifter. De fick klippa 
ut nycklar och några fick klippa ut något blodkärl 
och sen skulle vi sätta upp det på väggen att insulin 
öppnar upp in till cellen.  

Tänk dig då dom kanske var analfabeter. Jag kan ju 
inte ha för svåra förklaringar. Vad diabetes är, för 
diabetes är ju ganska komplicerat att förklara för 
någon som kanske inte har någon utbildning eller 
grundläggande kunskap om hur kroppen fungerar. 

När jag hade en workshop som jag hette måltids- 
kartan, då fick de först måla vad de gillar att äta.  
Ja, sa jag så här, då vill jag att ni gör en halva och 
den ska vara frukt och grönt och en kvart med 
protein och en kvart och då vill jag att ni ritar något 
som ni har råd med och som ni gillar.  Hur skulle 
jag kunna förändra min kosthållning med de resur-
serna som finns i min vardag var frågan? 
Det finns nyttiga livsmedel som inte alltid är de 
dyraste, och det var något vi lyfte i gruppen med 
kvinnor. Vi pratade om vilka varor som är billigast 
på marknaden. 

Jag förklarade så gott jag kunde på spanska under 
workshopen. När vi började klippa i färgade papper 
och använda pennor skrattade vi tillsammans – 
deltagarna undrade först vad det gick ut på, men 
i efterhand tyckte de att det var väldigt givande. 
Många kvinnor är hemma, ofta i beroendeställning 
till sin man och med ansvar för barnen, och har 
därför ett stort behov av mer kunskap.

 - Hemsidan SFSD där finns bilder på arabiska, som 
du kan använda framgent också. Men det behöver 
man inte använda som det är utan man kan använ-
da det på olika sätt.  
Det var en intensiv månad och jag önskar att jag 
kunde stanna och driva min diabeteskampanj 
några månader till. Tack för att jag fick vara med, 
avslutar Sofia. 

� Intervjuad av: Kaija Seijboldt och Sheyda Sofizadeh
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1. Vilka erfarenheter har du av samverkan mellan 
regional och kommunal vård när det gäller  
patienter med typ 1-diabetes eller typ 2 - diabetes
med insulin? 
Tidigare erfarenhet att arbeta mot KPV (Kommunal 
Primärvård) som sjuksköterska inom specialistmot-
tagning, med diabetes typ 1 patienter - där patient- 
ansvariga sjuksköterskor i båda verksamheter har  
regelbunden avstämning utifrån årskontroller, men 
även planerade avstämningar utifrån upprättade 
behandlingsplaner. SIP där personal även deltagit som 
ansvarar för patient med diabetes typ 1 och samtidig 
diagnos IF( Intellektuell funktionsvariation) som 
behövde extra stöd , ex kring användande av sensor, 
övervakning som kopplas direkt till personal inom LSS, 
men även för vissa personer som har hjälp av kommunal 
primärvård där patienten bor i ordinärt boende .
Kontakt med ansvariga sjuksköterskor på SÄBO där 
Libre sensor med avläsare används, ex att de kopplat 
överföring av värden regelbundet till diabetes ssk som 
är patientansvarig enligt upprättad handlingsplan 
gemensamt mellan KPV och specialistmott / Diabetes- 
ssk.

Erfarenhet från diabetesmottagning inom RPV (Vård-
central) - Där kontakt planerades tillsammans med PAS 
för patienten inom KPV angående hel och halvårs  
kontroller, läkare ansvarade för årskontrollen. SSK 
inom KPV utförde därefter kontroller - även kontroll av 
fötter med ankel index, monofilament och sedan  
lämnades blodsocker kurva in från ssk inom KPV. 
Utifrån mitt arbete som MAS kan jag se att det behöver 
utvecklas ökad samverkan mellan region och kommun, 
att vi behöver stärka det personcentrerade arbetssättet, 
att jobba utifrån Färdplan för god och Nära vård, där 
samverkansrutiner kan vara en del av arbetet. Arbetet 
med att stärka varje individ där SIP processen, kan 
användas ytterligare. Att förstå varandras organisation 
är en viktig del i arbetet. 

2. Vilka arbetssätt eller rutiner har fungerat bra 
hos er för att öka tryggheten och säkerheten för 
äldre med diabetes?
Ett arbetssätt där diabetessjuksköterskan både inom  
RPV och specialist medicin fortsatt har övergripande 
ansvar, men inte praktiskt gör kontrollen, men att tid 
sätts av i tidboken för att följa upp dessa tillsammans 
med ansvarig PAS.

3. Om du fick önska en förbättring i organisa-
tionen kring diabetesvården – vad skulle det vara?
Att diabetessjuksköterskan skall behålla "sina" 
patienter även om dessa övergår till kommunal 
primärvård. Att vi teamar kring patienten, där
läkare också deltar utifrån behov. PAS inom KPV har 
direktkontakt och möjlighet att påverka Att vi kan få 
till en bra regional rutin som kan vägleda i arbetet 
kring att kunna samverka.

3 FRÅGOR TILL MEDICINSKT 
ANSVARIG SJUKSKÖTERSKA

// Birgitta Gustafsson
Medicinskt ansvarig sjuksköterska. 

Sociala området Bengtsfors/
Mellerud kommun

56

DIABETESVÅRD



Ypsomed AB // Elektrogatan 10, 7tr // 171 54 Solna //  
info@ypsomed.se // www.mylife-diabetescare.se // Kundtjänst: 08 601 25 50

Disclaimer: The product images are for illustrative purposes only. // mylife and YpsoPump are registered trademarks of Ypsomed AG in several countries. 

  For safety information on mentioned products, see Instructions for Use or www.mylife-diabetescare.com/safety 

11
0

05
51

4-
S

E
-s

v/
V

01

 mylife YpsoPump-reservoar – hållbar innovation

mylife YpsoPump-reservoaren kan fyllas på en gång efter första användningen.  
(inom 7 dagar efter första fyllningen)

Hållbar
Minskar plast- och glasförbrukningen med upp till 50 %.

Ekonomisk
Upp till 50 % färre enheter att köpa.

Flexibel
Kompatibel med ett brett utbud av snabbverkande insulin.

Enkel att använda
Intuitiv och omedelbar hantering med en enkel process.

Tillförlitlig och säker
Samma prestanda som mylife YpsoPump garanteras. 
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Omvårdnad vid diabetes

Diabetesvården har genomgått stora 
förändringar under de senaste årtiondena. 
Tidigare låg fokus på enkelriktad informa-
tionsgivning, där patienten förväntades följa 
förutbestämda rekommendationer. I dag 
grundar sig arbetet på personcentrerad 
omvårdnad, där varje persons unika behov, 
kunskapsnivå och erfarenheter står i  
centrum för att hen ska kunna få rätt stöd 
och utbildning.

Denna bok presenterar aktuell forskning 
om personcentrerad omvårdnad, team-
samverkan, egenvård och kvalitetsför-
bättring inom diabetesvården. Genom att 
beskriva praktiska exempel och teoretiska 
insikter är författarnas förhoppning att  
boken ska bidra till en djupgående 
förståelse för hur vårdpersonal, särskilt 
diabetessjuksköterskor, kan förbättra 
omvårdnaden för personer med diabetes, 
oavsett deras livssituation.

Boken är indelad i fyra delar som omfat-
tar allt från samarbete inom vårdteam och 
utbildning till stöd i specifika livssituationer 
och kvalitetsarbete. Författarna, alla ex-
perter inom sina områden, delar med sig 
av sina erfarenheter och kunskaper för 
att hjälpa vårdpersonal att bättre möta de 

Om författarna
Bokens huvudredaktörer är Janeth Leksell, leg. sjuksköterska, med. dr och docent vid Uppsala universitet. 
Hennes forskningsområde är diabetesvårdforskning, och patientutbildning. Agneta Lindberg, leg. sjuksköter-
ska, specialistsjuksköterska i diabetesvård vid Hässleholms sjukhus. Hennes huvudsakliga intresseområde 
är omhändertagandet av unga personer med typ  1 diabetes. Marianne Lundberg, leg sjuksköterska, diabet-
essjuksköterska och tidigare diabetessamordnare i Region Skåne. Hennes huvudsakliga intresseområden är 
patientens och professionens lärande.

ISBN: 978-91-47-14721-2
Upplaga: 1/2025

Provläs på: liber.se 
Köp via: Adlibris.com, Bokus.com 
eller annan bokhandel.

utmaningar som omvårdnad vid diabetes 
innebär.

Oavsett om du är vårdgivare eller själv lever 
med diabetes kan denna bok fungera som 
en värdefull resurs för att främja bättre 
hälsa och ökat välbefinnande.
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Denna bok presenterar aktuell forskning om personcentrerad omvårdnad, teamsamverkan, 
egenvård och kvalitetsförbättring inom diabetesvården. Oavsett om du är vårdgivare eller 
själv lever med diabetes kan denna bok fungera som en värdefull resurs för att främja bättre 
hälsa och ökat välbefinnande.
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omvårdnad, där varje persons unika behov, 
kunskapsnivå och erfarenheter står i  
centrum för att hen ska kunna få rätt stöd 
och utbildning.

Denna bok presenterar aktuell forskning 
om personcentrerad omvårdnad, team-
samverkan, egenvård och kvalitetsför-
bättring inom diabetesvården. Genom att 
beskriva praktiska exempel och teoretiska 
insikter är författarnas förhoppning att  
boken ska bidra till en djupgående 
förståelse för hur vårdpersonal, särskilt 
diabetessjuksköterskor, kan förbättra 
omvårdnaden för personer med diabetes, 
oavsett deras livssituation.

Boken är indelad i fyra delar som omfat-
tar allt från samarbete inom vårdteam och 
utbildning till stöd i specifika livssituationer 
och kvalitetsarbete. Författarna, alla ex-
perter inom sina områden, delar med sig 
av sina erfarenheter och kunskaper för 
att hjälpa vårdpersonal att bättre möta de 
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Bokens huvudredaktörer är Janeth Leksell, leg. sjuksköterska, med. dr och docent vid Uppsala universitet. 
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är omhändertagandet av unga personer med typ  1 diabetes. Marianne Lundberg, leg sjuksköterska, diabet-
essjuksköterska och tidigare diabetessamordnare i Region Skåne. Hennes huvudsakliga intresseområden är 
patientens och professionens lärande.
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eller annan bokhandel.

utmaningar som omvårdnad vid diabetes 
innebär.

Oavsett om du är vårdgivare eller själv lever 
med diabetes kan denna bok fungera som 
en värdefull resurs för att främja bättre 
hälsa och ökat välbefinnande.

Boken är indelad i fyra delar som omfattar allt från samarbete inom vårdteam och utbildning till stöd i 
specifika livssituationer och kvalitetsarbete. Författarna, alla ex- perter inom sina områden, delar med 
sig av sina erfarenheter och kunskaper för att hjälpa vårdpersonal att bättre möta de 
utmaningar som omvårdnad vid diabetes innebär.

Oavsett om du är vårdgivare eller själv lever med diabetes  
kan denna bok fungera som en värdefull resurs för att  
främja bättre hälsa och ökat välbefinnande.
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